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AUX CAS PURS'* ? 


M. BROUHA (Liége) 


Dans un des premiers fravaux francais que nous edmes la joie 
de lire aprés la guerre’, le professeur P. Bar tire de son expérience 
de la césarienne abdominale des conclusions de la plus haute impor- 
tance pour l’avenir de cette opération. 

D’aprés ce maitre, Ihystérotomie haute doit étre réservée de plus 
en plus aux cas purs et, ajoule-t-il, « un cas ne peut étre tenu pour 
pur quand la femme est en travail depuis longtemps, quand les mem- 
branes sont rompues ». 

Certes, personne ne songe a contester que le cas pur ne représente 
la condition idéale de la section césarienne haute a laquelle, seul, il 
donnera le maximum de sécurité. 

En ce qui concerne le succes de cette opération, il importe done 
au plus haut point que les gestantes soient l’objet d'une surveillance 
systématique et obligatoire qui permette de reconnaitre & temps 
chez elles les anomalies susceptibles de nécessiter l’accouchement 
césarien, afin qu'il soit possible d’appliquer la formule de Bar et 
d’opérer « tot dans le travail, avant le début du travail méme ». 

Malheureusement, dans l'état actuel de la pratique obstétricale, 
la dystocie ne se révéle souvent qu’au cours du travail méme et les 
parturientes nous arrivent & une période plus ou moins avancée de 
l'accouchement, alors que parfois la poche des eaux est rompue 
depuis un temps plus ou moins long. Faudra-t-il dans ces cas bannir 
a priori Vopération césarienne haute ? 


1. Communication /faite A la Société belge de Gynécologie et d’Obstétrique a la 
séance de décembre 1920. 

-2. Place qu'il convient d’attribuer 4 l’‘opération césarienne haute parmi les opé- 
rations obstétricales (Arch. mens. d’Obsteétrique et de Gynécologie, 1949). 


GyNECOLOGIE ET OpstéTRIQUE. — Tome II, 1920, n° 6. 25 
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Le professeur Bar n’hésite guére & répondre affirmativement, et 
cette opinion si nelte, basée sur une expérience si longue et si 
féconde, se revét d'une autorité particuliérement impressionnante 

Je m’en voudrais cependant de ne pas exposer les ‘raisons qui, 
avec quelques obstétriciens dont Zarnatret et Weymerscu’*, me font 
hésiter & m’y rallier sans arriére-pensée. 

Chemin faisant, je compte envisager quelques points de technique 
encore discutés relatifs 4 la césarienne classique et & la césarienne 
suprasymphysaire transpérilonéale. 


De 1914 & 1918, j'ai pratiqué 60 opérations césariennes conserva - 
trices dont le plusgrand nombre furent faites a la Maternité de Liége, 
ou je suppléais mon maitre le professeur Fratponr. 


INDICATIONS. 


10 cas furent opérés pour des causes étrangéres 4 la viciation 
pelvienne ; je compte en faire l'objet d'une prochaine communication. 

Dans les 50 autres observations, il s’agissait de rétrécissement 
du bassin osseux. Dix opérées élaient primipares ; les autres avaient 
eu précédemment un ou plusieurs accouchements dystociques qui 
s‘éltaient terminés par la mort du feetus. 

En ce qui concerne la forme de la viciation, il y eut 49 bassins 
rachitiques plats ou généralement rétrécis. 

Une fois, ’angustie pelvienne était due a une exostose siégeant 
au niveau de l’arliculation sacro-iliaque droite. 

10 fois, Vindication était absolue, le degré du ‘rétrécissement 
promonto-pubien inférieur & 7 centimétres) n’autorisait aucun 
espoir de voir naitre l'enfant vivant et sirement viable par les voies 
naturelles. 

Dans les autres cas se posail la délicate question de indication 
relative. 

Chez les primipares, la pelvimétrie digitale, l’estimation du 
volume de la téte, les essais d’engagement par manceuvres exlernes 
dle celle-ci dans le bassin et, dans plusieurs cas, l’inefficacité com- 
pléte d’un travail d’accouchement énergique et déja long nous ont 


{. ZanattE : Arch. mens. d’Obstétrique et de Gynécologie (1944). 
2. Wevymersca : Revue frangaise de Gynécologie et d’Obstétrique (1920). 
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donné l'impression de l’impossibilité de la parturition par les voies 
naturelles. 

Chez les multipares, l’insuccés du ou des accouchements anté- 
rieurs a été le facteur important de notre décision. 


ConDITIONS. 


12 fois les cas étaient purs et, suivant la ligne de conduite de 
Bar, ils furent opérés dds les premiéres douleurs ou, plus souvent 
encore, avant tout début du travail, 4 un momeut aussi proche que 
possible de la fin de la gestation. En général, ces gestantes furent 
hospitalisées pendant les deux ou trois derniéres semaines de la 
grossesse, examinées minutieusement au point de vue des rapports 
entre la téte foetale et le bassin osseux et soumises & une préparation 
consistant en bains généreux et savonnages répétés des organes 
génitaux externes. Celles dont l’écoulement vaginal ne présentait 
pas nettement |’aspect de la leucorrhée gravidique normale recurent 
2 fois par jour des irrigations antisepliques. 

Dans les 48 autres observations, le travail était en train depuis 
un temps variable et se trouvait plus ou moins avancé. 

La plupart avaient été, & domicile, l'objet de touchers répétés. 

Dans les 2/3 des cas, la poche des eaux était rompue depuis des 
temps allant de deux heures & cing jours ; la dilatation du col variait 
entre les dimensions d'une piéce de 50 centimes et celles d’une 
grande paume de main. 

Ces cas n’étaient évidemment plus des cas purs, et cependant, en 
l‘absence de fiévre et de tout signe d’infection de la cavité ulérine, 
nous n’avons pas hésité & les césariser pour sauver l’enfant. Ainsi 
que nous le verrons plus loin, le succés a répondu & notre audace. 

Voici 3 des plus typiques de ces observations; le premier cas 
est & la limite des cas purs, les 2 autres sont franchement des cas 
impurs. 


Oss. I. — Pauline D.., IV-pare. La premiére grossesse fut interrompue 
par une fausse couche de trois mois. La deuxiéme se termina par l’accou- 
ment d’un enfant trés petit qui succomba aprés quelques jours; la 
troisiéme enfin, par lextraction laborieuse au forceps d'un enfant 
qui mourut quelques instants aprés des suites du traumatisme obstétrical. 

La gestante entre dans le service au terme de sa quatriéme grossesse. 

Les douleurs ont débuté la veille. La parturiente a été examinée par la 
sage-femme et le médecin de son village qui, devant son désir formel 
d’avoir cette fois un enfant vivant, l’a envoyée a la Maternité. Le col est 
dilalé comme une paume de main; a travers la poche des eaux, on sent un 
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pied (S. I. G. A.). La présentation est élevée ; le promonto-sous-pubien 
mesure 9 centim. 41/2. 

Bien que l’enfant ne paraisse pas trés gros, eu égard au résultat de 
_ Taccouchement précédent et au veeu ardent de la parturiente, la césarienne 
est décidée. La poche des eaux se rompt pendant le lavement préalable. 
Deux heures aprés cet incident, j’exécute la césarienne suprasymphysaire 
transpéritonéale avec incision de PraNNENSTIEL. Suites apyrétiques ; guéri- 
son per primam de la plaie suspubienne. 


Oss. Il. — Anna M..., trente et un ans, IIl-pare. En 1913, accouche- 
ment aux environs du terme, provoqué par métreuryse, d'un enfant mort 
depuis trois jours. En 1914, aprés deux jours d'un travail trés douloureux, 
accouchement spontané d'un enfant de 2.700 grammes. R 

La parturiente entre a la Maternité 4 8 heures du matin, au terme de sa 
troisiéme grossesse, en plein travail d’accouchement. 

Les eaux se sont écoulées quatre heures auparavant; la dilatation est 
compléte. Bien que les douleurs soient fortes et réguliéres, la téte n’a 
aucune tendance a s’engager ; elle parait dure et l'enfant semble de volume 
normal. Le promonto-sous-pubien mesure 10 centimétres. 

A midi, le col a repris de l’épaisseur, son orifice est rétréci jusqu’aux 
dimensions d'une petite paume de main. Une volumineuse bosse séro- 
sanguine masque les sutures et les fontanelles et la téte reste au-dessus du 
détroit supérieur. Dans l’aprés-midi, les douleurs s’espacent et deviennent 
de plus en plus faibles. Les bruits du cceur feetal sont bons. Il faut inter- 
venir. 

J'ai impression que application du forceps fera courir 4 |’enfant un 
grave danger, tout en exposant les parties molles maternelles a de sérieuses 
contusions. La parturiente parait fatiguée, mais son état général est bon. 
Température normale. 

Je décide d’opérer et pratique 4 7 heures du soir (quinze heures aprés 
écoulement des eaux) lacésarienne classique. A partune élévation unique 
de la température a 38° le quatriéme jour, la malade fit des suites opéra- 
toires parfaites. 


Oss. III. — Joséphine S..., vingt ans, I-pare. Entre dans le service au 
terme de la grossesse, en travail d’accouchement depuis douze heures; la 
poche des eaux est rompue depuis six heures. 

Présentation en 0. I. G. A. mobile au-dessus du bassin de type généra- 
lementrétréci avec un promonto-pubien de 8 centimétres. 

Le vagin est revétu de plaques de muguet dans la plus grande partie de 
son étendue. Col dilaté comme la paume de la main. 

Les bruits du cceur fetal sont bons. Température normale. Les douleurs 
s’espacent; la téte ne montre aucune tendance al’engagement. La décision 
apparait difficile. 

L’application de forceps sera dangereuse pour l'enfant, elle se fera a 
travers un vagin étroit, infecté de muguet et exposera sans doute a 
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l'infection de l'utérus. D’autre part, cette derniére circonstance fait de la 
parturiente, au point de vue opératoire, un cas particuliérement impur. 
Néanmoins, le risque pour les deux vies en jeu nous semble moins grand 
dans la césarienne et je pratique la suprasymphysaire avec incision de 
PFANNENSTIEL, vingt-quatre heures aprés | ‘écoulement des eaux. 

La température monte le troisiéme jour 4 38°, en méme temps que les 
lochies deviennent fétides; le quatriéme jour, 4 39°; le cinquiéme jour, 
l’accouchée fait un frisson. Dés ce jour, la température se met 4 tomber en 
lyse pour redevenir normale le quatorziéme jour. L’odeur des lochies n’a 
persisté que quelques jours. La plaie abdominale n’a pas suppuré et, a 
aucun moment, la malade ne nous donna de sérieuses inquiétudes. 


TECHNIQUE. 


39 opérations furent faites d’aprés le mode classique et 25 suivant 
la méthode suprasymphysaire transpéritonéale. 


1° Césarienne suprasymphysaire. — Dans 10 cas, j’ai employé 
lincision de Prannenstiex ; dans les 15 autres, l'incision longitudinale 
médiane du pubis & l’ombilic. 

Liincision de Prannenstiet va d'une épine iliaque a l’autre en 
suivant le sillon esthétique qui limite inférieurement la paroi abdo- 
minale. La section de la graisse sous-cutanée donne lieu 4 une hémor- 
ragie assez abondante qui nécessite le plus souvent l’application de 
4 ligatures. 

L’aponévrose est incisée transversalement & 4 centimétres environ 

_du pubis. Son lambeau supérieur est relevé ; le doigt sépare aisé- 
ment les muscles el le péritoine est ouvert verlicalement. 

Disons tout de suite que cette incision donne un jour trés suffi- 
sant; elle permet une reconstitution particuligrement solide de la 
paroi abdominale ; ses résultats esthétiques sont indéniables. Toute- 
fois elle demande plus de temps; je la réserverais volontiers aux cas 
ou la flaccidité de la paroi fait spécialement craindre |’éventration 
postopératoire. 

Longue de 15 centimétres environ, l’incision longitudinale 
médiane se pratique comme dans toute laparotomie gynécologique. 

Le segment inférieur de l'utérus apparait dans la plaie. 

Dans mes premiéres opérations, pour éviter la pénétration dans 
la cavilé péritonéale du contenu liquide de l’utérus, j'ai eu recours 
au procédé suivant : Aprés incision verticale du péritoine sur toute 
la hauteur de la plaie, ses lévres sont décollées latéralement sur une 
étendue de 2 & 3 centimétres. Un surjet suture chacune de ces 
lévres au bord correspondant du péritoine pariélal et les deux surjets 
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sont noués & leurs extrémilés. Apres quoi, la paroi musculaire est 
incisée au bistouri. 

Ce surjet isolateur ne m’‘a pas donné satisfaction. Plusieurs fois 
il s'est rompu au cours des manceeuvres d’extraction du foetus. 

J'ai constalé d’autre part que le sang fusait entre ses points et 
pénétrait quand méme dans la cavité péritonéale. 

Peut-étre s'il était fait & points de Lemserr trés serrés constitue- 
rait-il une barriére étanche. Mais cela demanderait beaucoup de 
temps; d’ailleurs, méme dans ces condilions, ce surjet n’empécherait 
que la souillure massive du péritoine. J’y ai donc renoncé et me 
suis borné a introduire & droite et & gauche dans l’espace utéro- 
pariétal une large compresse de gaze destinée & absorber le liquide 
amniotique et le sang. 

L’incision de la paroi ulérine au niveau du segment inférieur 
doit étre conduite avec quelque prudence, car cette paroi trés mince 
est souvent moulée étroitement sur la téte folale. 

Le mieux est de commencer par une incision au bislouri de 
2 a 3 centimétres, jusqu’a la cavité ovulaire, et de prolonger ensuiie 
au bistouri boutonné. La vessie, qu’on refoule aisément vers le bas, 
nest jamais menacée par cette incision. 

La téte apparait; il suffit parfois d'une pression sur les flancs pour 
Yamener & se dégager. Si ce n’est pas le cas, la main va accrocher 
occiput, laméne en avant et dégage la téte dont le sous-occiput 
pivote autour de la commissure supérieure de l’incision ulérine. Je 
n'ai jamais di recourir au forceps pour exécuter cette extraction. 
Les lévres de lincision utérine saignent en général trés peu et 
l’on peut attendre le décollement spontané du placenta en |’activant 
par une certaine traction sur le cordon et un léger massage du corps 
utérin a travers la paroi abdominale. 

Hanté par le spectre de l’hémorragie par atonie, j'ai tamponné & 
la gaze stérilisée chaque fois que la contraction de l’utérus ne me 
paraissait pas tout & fait rassurante, soit & peu prés dans la moitié 
des cas. 

Aprés l’évacuation de l’utérus, la paroi du segment inférieur est 
loin de reprendre |’épaisseur de celle du corps. On la referme en 
2 plans, un premier plan de points passés intéressant toute 
l'épaisseur hormis |a muqueuse et un surjet péritonéal ala Lempert. 
Les compresses latérales sont enlevées et l'on referme la paroi abdo- 
minale par 2 ou 3 plans de sutures profondes et des agrafes de 
Micue sur la peau. 


2° Césarienne classique. — Jai suivi la technique habituelle : 
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Position légerement déclive ; extériorisation de l'utérus, fermeture 
provisoire de la paroi derriére l’ulérus au moyen de pinces & griffes ; 
application de larges compresses de gaze autour du pédicule utérin. 
Incision longitudinale médiane de la paroi utérine anlérieure par 
ponction au bistouri pointu et agrandissement au bistouri boutonné; 
ouverture de l’ceuf; extraction du foetus ; délivrance manuelle ; tam- 
ponnement dans environ la moitié des cas & la gaze stérilisée; 
suture de la paroi utérine. 

Ce temps, le plus important peut-étre de l’opération, mérite que 
nous lui consacrions quelques instants. Il a fait dans ces derniers 
temps l’objet d'un cerlain nombre de publications qui montrent que 
l'accord n’existe pas encore sur la meilleure fagon de prévenir le 
risque de désunion immédiate ou d’amincissement tardif de la cica- 
trice utérine. 

Dans nos premiéres opérations nous avons fait 3 plans de 
suture: un premierplan musculo-musculaire & la soie : l’aiguille est 
enfoneée dans la tranche musculaire immédiatement sous le péri- 
toine; elle charge la plus grande épaisseur possible de muscle, sort 
au ras de la muqueuse el accomplit en sens inverse le méme trajet 
dans la tranche opposée. 5 & 6 points sont passés de lasorte et 
noues. 

Le second plan se compose de points de catgut passés & mi- 
distance des précédents ; ils piquent la surface péritonéale de 
l’ulérus & 4 centimétre du bord de l’incision et chargent environ la 
moilié de l’épaisseur du muscle. 

Le troisiéme plan est formé par un surjet séro-séreux an catgut 
recouvrant la ligne des points passés. 

Ultérieurement, nous avons simplifié cette technique en ne fai- 
sant plus qu'un plan de sutures profondes enserrant toute |’épaisseur 
de la tranche utérine & l'exception de la caduque, mais toujours 
nous nous sommes efforcé d’enfouir cette ligne de sutures & l'aide 
d'un surjet de catgut. Nous avons réussi dans ‘presque tous les 
cas, 

Dans son Introduction 4 la Chirurgie utérine obstétricale, Cov- 
VELAIRE conteste en ces termes l’ulilité, voire méme la possibilité 
d'exécution de ce surjet : 

« L’ulérus durei par la contraction ou par l'effet de l’ergotine ne 
se préte guére & la suture séro-séreuse de Lempert. Sa souplesse au 
moment de l'application des sutures le permettrait-elle que la pre- 
miére contraction risquerait de faire sauter cette fragile suture séro- 
séreuse, d’autant plus facilement que leffet de la contraction porte 
son maximum sur les zones sous-péritonéales. » 
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Cette opinion a été combattue tout récemment par Rivitrr et 
Lacouture', et par Vanverts et Paucor’. 

A vrai dire, comme le font remarquer ces auteurs, le surjet péri- 
tonéal n’est pas exclusivement séreux, il intéresse une faible épais- 
seur du muscle sous-jacent et constitue un surjet myo-séreux. 

Notre facon de l’appliquer est identique a celle que décrivent 
Vanverts et Pavucor. Elle aboutit & la formation d'un plafond 
musculo-séreux continu, qui recouvre la suture proprement dite, 
en assure |’étanchéité et la parfaite hémostase. 

Dans deux de nos césariennes classiques seulement Ja dureté du 
muscle ne nous a pas permis d’exécuter ce temps. Nous croyons 
néanmoins que ce surjet myo-séreux compléte trés utilement la 
suture utérine et constitue un réel perfectionnement de ce temps 
opératoire. 

Si l'on compare au point de vue technique les deux méthodes 
employées, il faut convenir que la suprasymphysaire transpérito- 
néale donne limpression d'une opération moins conséquente : 
incision plus petite de la paroi abdominale; pas d’extériorisation de 
lutérus; hémorragie minime de la tranche ulérine ; extraction du 
foetus et du placenta suivant un mécanisme qui rappelle celui de 
l’'accouchement normal ; suture plus rapide de la paroi utérine, exé- 
cution totale plus rapide, du moins quand on emploie l’incision lon- 
gitudinale. 

Donne-t-elle plus de sécurité en ce qui concerne |isolement 
péritonéal et la résistance ultérieure de la cicatrice utérine ? 

Nousavons déja dit ce quenous pensions ce sujet prophylactique. 
En vérité, il ne nous parait pas que la suprasymphysaire transpéri- 
tonéale offre plus de garanties contre la souillure du périloine par le 
contenu de l’utérus. 

D’autre part, lenfouissement de la suture musculaire par un 
surjet séro-séreux est toujours possible en raison de insertion plus 
lache du péritoine dans la région du segment inférieur, et ce fait 
constilue une légére supériorité vis-a-vis dela classique dans laquelle 
il arrive parfois qu’on ne parvienne pas a réaliser ce surjet myo- 
séreux. 

En ce qui regarde la résistance de la cicatrice utérine lors des 
grossesses ultérieures, il est encore difficile, & !heure actuelle, de se 
faire une opinion. Nous n’avons pas observé de rupture utérine aprés 
nos césariennes suprasymphysaires. 2 de nos patientes ont été 


1. Revue francaise de Gynécologie et d Obstétrique, juin 1910. 
2. uynécologie et Obstétrique, n° 4. 
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opérées 3 fois, et 4, 2 fois. Lors des opérations itératives, nous 
n'avons pas constalé d’amincissement de la paroi ulérine au 
niveau de la cicatrice. Celle-ci le plus souvent était tout a fait 
invisible. 


R&suLTATS. 


2 de nos opérées ont succombé (mortalité globale de 3,3 p. 100); 
il s'agissait de cas purs : 


Oss. |. — La premiére avait été césarisée 4 deux reprises pour un rétré- 
cissement trés accusé du bassin osseux. 

Ces opérations, faites 4 domicile, suivant le mode suprasymphysaire 
transpéritonéal, avaient présenté des suites opératoires parfaites. 

La troisiéme fois, l'intervention eut lieu avant tout débul du travail, vers 
le terme de la grossesse. La patiente s’y présenta, a vrai dire, dans de 
moins bonnes conditions. Elle avait beaucoup souffert de la grossesse et son 
état général laissait & désirer. 

L’opération fut marquée par une atonie du muscle ulérin lelle que, vidée 
de son contenu, la matrice présentait l’aspect d'un sac a parois flasques. 
L’hémorragie, trés abondante, persistant en dépit du massage, je pratiquai 
un tamponnement serré a la gaze stérilisée. 

L’opérée fut remise au lit particulitrement « shockée ». L’hémorragie 
ne se reproduisit pas. Le tamponnement fut enlevé aprés vingt-quatre 
heures. 

Kin dépit des excitants, l'état général resta précaire: pouls trés petit et 
accéléré (au dela de 120), respiration fréquente, figure anxieuse ; pas de 
température. Le ventre se ballonna peu a peu et la malade succomba dans 
le courant du troisiéme jour, sans qu’il nous ait été possible de déterminer 
avec précision la cause de la mort. I] ne put étre question d’autopsie. 


Oss. Il. — Le second décés a trait A une primipare opérée dés les pre- 
miéres douleurs par voie suprasymphysaire transpéritonéale. L’interven- 
tion se déroula sans incident. La température s‘éleva le second jour a 38°, 
puis & 39° le troisiéme. 

Le quatriéme jour, la plaie était rouge. On fit sauter les agrafes le cin- 
quiéme, ce qui provoqua l'issue de pus. 

Néanmoins, la température resta élevée. Dans les jours qui suivirent, la 
malade fit une série de frissons et, malgré la mise en ceuvre du traitement 
anti-infectieux habituel, elle succomba le douziéme jour a l’aggravation 
progressive des manifestations seplicémiques. 

L'autopsie démontra les altérations viscérales habituelles des septicé- 
mies. Localement, il n'y avait pas de péritonite. Le surjet péritonéal avait 
tenu, mais en dessous de lui les bords de la plaie, écartés l'un de l'autre, 
étaient transformés en un tissu de nécrose. 

La caduque offrait l’aspect de l’endométrite puerpérale aigué. 
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L’évolution de ce cas ainsi que les constatations nécropsiques per- 
mettent de se demander s'il ne s’est pas agi d’un véritable accident di 
limparfaite stérilisation ou 4 la souillure pendant les manipulations du 
matériel de suture. 


Il est & remarquer que ces 2 décés se rapportent & 2 de nos 
12 cas purs. Les 10 autres ont guéri per primam apres des suites 
opératoires apyrétiques. 

Nos 48 cas, plus ou moins impurs, ont tous guéri. 

Dans ceux ot la poche des eaux était intacte (moitié des cas), la 
guérison se fit per primam et, sauf 2 fois, sans élévation de tempé- 
rature. 

10 des cas ot Ja poche des eaux était rompue guérirent per pri- 
mam et sans fiévre. Dans les autres, les suites furent troublées par 
une fiévre plus ou moins élevée et prolongée, accompagnée de suppu- 
ration de la plaie abdominale. Nous n’avons jamais observé de 
symptomes nous faisant craindre l’infection du péritoine. 

Notons enfin que, dans notre série des cas plus ou moins impurs, 
nous n’avons pas remarqué que la technique employée (classique on 
suprasymphysaire) ait exercé d’influence appréciable sur I’évolution 
postopératoire. 


* 


- * 


L’étude de notre modeste série d’hystérotomies haules conserva- 
trices nous incile & des conclusions quelque peu paradoxales. Car si 
notre statistique globule tend a établir la notion de la réelle gravité 
de la césarienne abdominale (3,3 p. 100 de mortalité), son analyse 
démontre, contre toute logique, que ce n’est pas l’extension des con- 
ditions opératoires aux cas plus ou moins impurs qui a assombri 
nos résultats. En vérité, je crois que nous avons vécu 2 cas malheu- 
reux et exceptionnels dont le souvenir ne doit pas trop peser sur les 
conclusions & lirer de nos observations. 

A moins qu'il ne s'agisse d'une série heureuse, la guérison de 
tous nos cas impurs nous porte & penser qu’en l’absence de fiévre, 
quand le pouls est normal et que l’étal général ne parait pas touché, 
on peut encore, pour sauver |’enfant, pratiquer la césarienne abdo- 
minale & une phase avancée du travail, méme quand les eaux sont 
écoulées depuis un certain temps, et cela sans faire courir 4 la mére 
un danger disproportionné au but. 

Je conviens dailleurs qu’il est difficile de préciser jusqu’ot on 
peut aller dans cette voie et j’'admets le danger d’y aiguiller les tem- 
péraments téméraires. Mais ce probléme n’est pas plus délicat que 
celui que pose l‘hystérotomie haute prophylactique. 
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Dans tout accouchement qui s’annonce dystocique, la situation 
de lobstétricien est particuliérement délicate et pénible. 

Pendant de longues heures, voire méme plusieurs jours, il doit 
vivre dans l’obsédante préoccupation de l’événement obstétrical dont 
rien de bien défini ne lui permet de prévoir l’issve. 

Sil croit 4 Vinnocuité de la césarienne prophylactique, s'il adopte 
d’autre part la formule : « Césarienne tant que le cas est pur, ou plus 
de césarienne », ne cédera-t-il pas avec trop de facilité au désir 
d'épargner, & la mére, & l'enfant, & lui-méme les aléas d’un accouche- 
ment laborieux ? 

Je ne puis m’empécher de craindre que la limitation stricte de la 
césarienne abdominale aux cas purs n’influence le jugement de 
laccoucheur dans le sens interventionnisle. 

Or, si j’évoque mes résultats, il m’apparait certain que, dans un 
accouchement dont on prend la direction dés le début, on peut, grace 
i lasepsie, observer pendant un temps trés long l’action des forces 
naturelles avant que le cas devienne suffisamment impur pour 
que, si l’indication de césariser se précise, on doive de parti pris 
renoncer & cette opération. 











CONTRIBUTION A L'ETUDE DE LA TUBERCULOSE 
DES ANNEXES DE L’UTERUS 
(A PROPOS DE 16 OBSERVATIONS PERSONNELLES 


PAR 


CH. LENORMANT et P. MOULONGUET 


Nous avons eu l’occasion d’observer 16 cas de tuberculose géni- 
tale chez la femme; 4 de ces observations ont été publiées par l'un 
de nous dans un travail antérieur', les autres sont inédites. Toutes 
concernent des tuberculoses annexielles — seule localisation fré- 
quente de la tuberculose génitale — ; dans un seul cas (observa- 

‘tion IID), il existait en méme temps de l’endométrite tuberculeuse, 

caractérisée par la présence de granulations miliaires disséminées 
sur la muqueuse utérine: c’est le seul cas de tuberculose utérine 
vraie que nous ayons rencontré, car nous ne saurions considérer 
comme tels les faits ou il existe un semis de granulations sur la 
séreuse du fond ulérin en méme temps que sur les trompes et le 
péritoine pelvien. Dans 15 cas sur 16, les trompes utérines étaient 
le siege principal des lésions, avec ou sans association d’altérations 
ovariennes ; un seul cas (observation X VI) concerne une tuberculose 
primitive et isolée de l’ovaire. 

Ce travail n’a pas d’autre but que de rapporter nos observations 
et d’exposer & leur propos quelques remarques sur |’étiologie, l’ana- 
tomie macroscopique, les symptdmes et le traitement de la tuber- 
lose annexielle. La plupart de nos piéces ont été étudiées altentive- 
ment au point de vue histologique, mais nous laissons complétement 
de cdté ici l'anatomie microscopique de la tuberculose tubaire et 
ovarienne, l’un de nous devant reprendre, dans un travail ultérieur, 
cette partie de la question en se basant sur les résultats de nos 
examens. 


St10L0c1e. — Nous ne voulons pas ici disculer la pathogénie de la 
tuberculose génitale de la femme et les voies de pénétration du 
bacille. Cette pathogénie a fait le sujet d’innombrables études et de 
controverses sans fin. L’hypothése d’une contamination directe par 


1. Lenornmant : La tuberculose génitale de la femme. Progrés médical, 27 mars 
1909. 
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yoie ascendante est théoriquement admissible, mais en clinique elle 
n'a jamais été démontrée. La tuberculose génitale n’est que trés 
exceptionnellement primitive; presque toujours elle est secondaire 
a quelque autre foyer tuberculeux, évident ou larvé, en évolution ou 
quiescent, et l'apport du bacille aux organes génitaux se fait par 
yoie sanguine. 

Ce sont 1a des données classiques sur lesquelles il nous parait 
inutile d’insister. Nous nous contenterons plus modestement de 
discuter la fréquence de la tuberculose annexielle et de signaler 
quelques points de son étiologie qui méritent l’attention. 

Les statistiques donnent des chiffres assez différents en ce qui 
concerne la fréquence de la tuberculose par rapport aux autres 
annexites. Elle varie de 3 45 p. 100 dans les relevés de Martin, 
d’Evesouts, de Rostnorn. Hartmann, Berceret et Remitty‘ trouvent 
28 annexiles tuberculeuses sur 1.150 annexites opérées, soit une 
proportion de 2,5 p. 100. Les 16 cas personnels que nous publions 
ici ont été relevés dans une série de 257 laparotomies pour annexites, 
faites par l'un de nous (soit environ 6 p. 100). En fait, la tuberculose 
annexielle est certainement assez fréquente, mais il faut la recher- 
cher méthodiquement : beaucoup de cas ne différent pas a |’examen 
macroscopique d'une salpingile banale et ont donc toutes chances 
d'etre méconnus; d’autre part, des lésions qui macroscopiquent 
font songer & la tuberculose — par exemple des granulations 
miliaires — ne sont pas fatalement tuberculeuses. Seul |’examen 
histologique, complété, si besoin en est, par la recherche du bacille 
sur les coupes et par linoculation des tissus suspects, peut fournir 
une certitude. Seul par conséquent l’examen microscopique de toutes 
les pitces opératoires enlevées permet d’apprécier exactement la fré- 
quence de la tuberculose parmi les autres annexites. Les auteurs qui 
se sont astreints & faire en série ce travail ingrat ont relevé, une 
proportion toujours élevée de tuberculoses génilales: Penrose et 
Beyea trouvent 9 annexites tuberculeuses sur 65 cas; Kaarspere (de 
Copenhague), 28 sur 289 ; W. Wittiams, 7 sur 91. Nous-mémes, de 
février 1919 & novembre 1920, époque pendant laquelle notre atten- 
tion s'est plus spécialement portée sur ce sujet et o& nous avons 
examiné au microscope, sinon toutes nos piéces opératoires, du moins 
toutes celles oii nous pouvions soupconner la tuberculose, nous 
avons relevé 8 cas d’annexite tuberculeuse sur 75 annexites opérées, 
soit une proportion de 10,5 p. 100. 

La tuberculose annexielle est donc une affeclion fréquente lors- 


1. HARTMANN, BerGener et Remitiy : Quelques réflexions sur la tuberculose salpingo- 
ovarienne. Gynécologie et Obstétrique, t. Il, p.3, 1920. 
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qu’on la recherche systématiquement, mais dont beaucoup de cas, 
insuffisamment caractérisés du point de vue clinique et méme du point 
de vue de l'anatomie pathologique macroscopique, sont méconnus, 
_Elle tient une place appréciable dans la pathologie génitale. 

C'est une maladie des femmes jeunes, et méme trés jeunes, encore 
quelle n’apparaisse guére avant la période d’activité génilale. Dans 
nos 16 observations, il n’y a que 3 femmes ayant atteint ou dépassé 
la trentaine (trente ans, trente-deux ans, quarante et un ans), mais 
on en trouve 6 agées de seize & vingt ans et 7 dgées de vingt et una 
vingt-six ans. Toute salpingite apparaissant chez une femme tres 
jeune, 4 plus forte raison chez une vierge, est suspecte d’étre tuber- 
culeuse. 

Un autre caractére étiologique & noter, parce qu’il tend a distin- 
guer la tuberculose annexielle des salpingites banales, c’est la rareté 
chez ces malades d’antécédents génitaux de grossesse, d’accouche- 
ment et d’avortement. Parmi nos 16 malades, 3 seulement avaient 
eu des enfants ou des fausses couches. La stérililé est, d’ailleurs, 
habituelle chez les femmes atteintes de tuberculose génitale ; ¢ est 
un fait sur lequel nous reviendrons. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — II exisle 3 grandes formes anato- 
miques de tuberculose annexielle : une forme ascilique avec tuber- 
culose miliaire des trompes et du périloine pelvien, —une forme de 
tuberculose infiltrée caséeuse des annexes avec pelvi-péritonite, qui 
constitue plus spécialement la salpingite tuberculeuse, — une forme 
suppurée aboutissant a la production de volumineuses collections 
intratubaires sans réaction péritonéale de voisinage, qu’ALBERTIN, qui 
en a donné une description classique, a désignées du nom fort exact 
d’abces froid tubaire. Nous avons rencontré ces trois formes avec une 
inégale fréquence. 


I. Péritonite tuberculeuse ascilique avec tuberculose annexielle. 
— Les lésions sont celles d'une péritonite tuberculeuse banale, mais 
elles prédominent dans le bassin. L’épanchement, d’abondance 
variable, mais ordinairement considérable (plusieurs litres), est 
citrin ou quelquefois sanguinolent. Les granulations miliaires sont 
tantot discrétes, tantét trés nombreuses, confluentes par endroits; 
on en voit sur le péritoine pariétal, sur l’épiploon et les anses intes- 
tinales, mais elles sont toujours prédominantes dans la zone géni- 
tale, sur les trompes, les ligaments larges, le fond de l’ulérus, oi) 
‘elles s’élalent souvent en couche presque continue. Quelquefois on 
note Ja présence de fausses membranes agglulinant les viscéres 
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entre eux. Les trompes elles-mémes sont manifestement allérées : 
elles sont allongées et flexueuses, grosses comme le doigt; la pres- 
sion en fait sourdre quelques goultes de pus ou de liquide blanchatre 
et grumeleux ; leur muqueuse est épaissie, tomenteuse, congestionnée, 
quelquefois ulcérée, presque toujours parsemée de granulations 
miliaires plus ou moins faciles 4 mettre en évidence au milieu des 
plis hypertrophiés. L’origine génitale de cette ascite et de cette péri- 
tonite tuberculeuse est démontrée par la prédominance des lésions 
pelviennes, et plus encore par |’évolution postopératoire de la 
maladie : se contente-t-on d’évacuer |’ascite par simple laparotomie, 
la récidive survient fatalement & plus ou moins bréve échéance; l'on 
n’obtient une guérison durable qu’aprés |’ablation des annexes. Les 
observations déja anciennes de Néxaron, de Ricnetor, de Cuampion- 
mére, celles plus récentes de Jornpan, de Mayo, d’Arrov, ont mis le. 
fait en évidence. 

Nous n’avons observé qu'un cas de celte variété anatomique, 
mais il est trés typique. Les annexes constituaient des masses assez 
volumineuses pour étre senties par le toucher vaginal et celte consta- 
tation, jointe& l’existence de l’ascite, nous permit de faire le diagnostic. 


Oss. 1. — Berthe D..., trente ans, entrealhdpital Tenon, le 19 mai 1914, 
pour ascite accompagnée de troubles digestifs. 

Réglée A dix ans et demi, toujours normalement. Un enfant — qui est 
mort de méningite tuberculeuse a ]’age de cing ans — et 2 fausses couches. 

La malade tousse, depuis deux ans, d'une petite toux séche, mais n'a 
pas maigri. Alternatives de constipation et de diarrhée, qui se sont aggra- 
vées depuis quelques semaines, en méme temps que le ventre grossissait. 

A lexamen, ascite libre : ventre distendu avec déplissement de la cica- 
trice ombilicale, sensation de flot, matité mobile dans les flanes. Au tou- 
cher, on percoit, 4 gauche, une masse annexielle, assez difficile 4 délimiter 
4 cause de l'ascile. 

Le diagnostic de péritonite tuberculeuse est évident ; le point de départ 
annexiel parait trés vraisemblable. 

Opération le 26 mai 4914 (LExonmant) : Laparotomie médiane sous- 
ombilicale. Dés l’ouverture du ventre, il sécoule une grande quantilé de 
liquide citrin. La séreuse, aussi bien dans son feuillet pariétal que sur |'in- 
testin et l’épiploon, est parsemée de granulations tuberculeuses. L’ascite 
est libre, sans cloisonnement, sans fausses membranes. 

Les lésions péritonéales sont 4 leur maximum dans le bassin, ow les 
granulations forment une couche continue tapissant la vessie, l'utérus et 
les annexes. A droite et & gauche, tumeurs annexielles, développées sur- 
tout aux dépens des trompes et fixées par des adhérences dans le fond du 
bassin; celle de gauche ale volume du poing, celle de droite est un peu 
moins grosse. Hystérectomie supravaginale. Appendicectomie : la moitié 
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distale de l’appendice présente des lésions localisées 4 la séreuse. Ferme- 
ture de la paroi sans drainage. 

Suites normales, malgré l’élimination d'un catgut. La malade sort le 
23 juin, dans un état satisfaisant. 


Lorsque cette péritonile ascitique & point de départ annexiel sur- 
vient chez une femme dont le canal de Niicxk persiste sans oblitéra- 
tion, le liquide, s’accumulant aux points déclives, vient distendre ce 
diverticule péritonéal et la premiére manifestation de la maladie est 
quelquefois [apparition d’une fausse hernie inguinale, réductible, 
d'une « inguinocéle communicante tuberculeuse », pour -employer 
expression de Cuatier et Duner', qui en ont publié un cas. L’une de 
nos observations rentre dans ce groupe de fails, mais le sac inguinal 
s élait exclu de la grande séreuse et ne communiquail plus avec elle; 
la malade fut opérée successivement, a cing ans d’intervalle, d’abord 
du cdté droit, puis du cété gauche, car le kyste sacculaire était bila- 
téral ; & la seconde intervention, on enleva les annexes gauches ; la 
malade reste complétement guérie depuis sept ans. 


Oss. Il. — Marguerite G..., seize ans. Entrée, le 27 aodt 1908, a hdpital 
Saint-Louis pour une hernie inguinale droite, du volume d'un petit ceuf. 

Malade petite et maigre, mais bien portante. Mére et une sceur mortes 
de tuberculose. 

Premiére opération, le 28 aout 1908 (Lenornmant) : Ouverture du canal 
inguinal ; on disséque un sac a paroi épaisse, non adhérent ; ce sac incisé 
apparait vide, revétu d’un tissu rougeatre et tomenteux ;il ne communique 
pas avec le péritoine ; en poursuivant la dissection jusqu’a l’orifice inguinal 
profond, on arrive sur l'infundibulum péritonéal que l'on incise : il 
s’écoule une grande quantité de liquide ascitique et la séreuse apparait 
criblée de granulations. Il s'agit done d'une péritonite tuberculeuse et trés 
probablement d'une ancienne tuberculose herniaire guérie. Résection du 
sac ; on agrandit ensuite l’incision abdominale de fagon & évacuer compleé- 
tement l’ascite. Suture compléte sans drainage. 

Suites opératoires simples. La malade quitte hdpital le 21 septembre. 

Elle revient cing ans plus tard, en mai 1913, avec une petite tumeur 
indolente dans la région inguinale gauche, ayant tous les caractéres d'une 
hernie. Entre temps, sa santé est restée bonne etelle s'est mariée. 

Deuxiéme opération, le 14 novembre 1913 (LENormanT): Dissection du 
sac qui est mince et laisse voir par transparence son contenu liquide ; a 
ouverture de ce sac, issue d'une quantilé modérée de liquide séreux ; la 
face interne du sac est lisse, sans granulations ; sa cavité ne parait pas 
communiquer avec le péritoine. On agrandit l’incision pour achever 


1, Cuacier et Dunet: Inguinocéle communicante tuberculeuse. Gazetle des Hépi- 
taux, 5 juin 1919, n° 34. 
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extirpation du sac, mais, ce faisant, on ouvre le péritoine et il vient du 
liquide ascitique en abondance. Le doigt introduit dans le ventre raméne 
la trompe gauche qui est augmentée de volume, indurée et tapissée de 
granulations tuberculeuses; il en est deméme du fond de l’utérus; l'inci- 
sion ne permet pas d’explorer les annexes droiles. Ablation de l’ovaire et de 
la trompe gauches. Fermeture du ventre sans drainage. 

Suites réguliéres; la malade sort le 2 décembre 1943. 

Elle a été revue en février 1920: état général excellent ; ventre souple 
et plat ; régles normales, non douloureuses ; pas de grossesse, bien qu’elle 
soit mariée depuis sept ans; au toucher, utérus petit, infantile, avec col 
conique ; les annexes droites ne sont pas senties. 


Il. Tuberculose infiltrante caséeuse de la trompe (salpingite 
tuberculeuse), —Cette forme est la plus fréquente : la moitié des cas 
de tuberculose annexielle que nous avons observés lui appartiennent 
8 sur 16). Elle atteint, le plus souvent, les deux trompes, mais par- 
fois avec des lésions d’inégale importance: parmi nos 8 cas, il n’en 
est que 2 ot l’on ait noté lenvahissement d’une seule trompe (obser- 
vations IV et VII) et dans un seul cas nous avons pu nous contenter 
de faire une salpingectomie unilatérale ; chez les 6 autres malades, 
les deux cotés étaient atteints. ; 

C'est dans le chorion de la muqueuse, dans la charpente des plis 
tubaires qu’apparaissent tout d’abord les nodules tuberculeux ; ils se 
multiplient en partant de la et leur évolution explique les lésions 
graves et étendues que l’on rencontre & l’opération ou a l’autopsie. 

A la trompecomme ailleurs, l’infiltration tuberculeuse est inflam- 
matoire, ulcéreuse, caséeuse et extensive. Inflammatoire, elle déter- 
mine la congestion et l’eedéme, |’épaississement et la turgescence 
de la trompe, ’hypertrophie de la muqueuse dont les plis s’enche- 
vétrent, la production d’adhérences et de fausses membranes péri- 
salpingiennes. Ulcéreuse, elle détruit la muqueuse, érode le pavillon 
dont les franges s’agglutinent entre elles ou se soudent aux organes 
voisins, enkystant souvent un abcés. Caséeuse, elle aboutit par 
nécrose du tissu tuberculeux & la production de pus qui distend 
‘ampoule ou forme des abcés intrapariétaux. Extensive enfin, elle 
dépasse bientdt les limites de la trompe, s’‘inocule & courte distance 
par les voies lymphatiques, atteint par l’aileron postérieur du liga- 
ment large le hile de l’ovaire et surtout, envahissant les fausses 
membranes péritonéales, gagne les organes voisins adhérents, utérus, 
rectum, colon sigmoide, anses gréles: ainsi se trouvent constitués 
ces blocs lardacés, faits de tissus dégénérés ot les divers organes ne 
sont pas toujours reconnaissables et qui remplissent tout le petit 
bassin, — véritable tuberculose pelvienne. 


GynécoLocie et OsstétRigue. — Tome II, 1920, n° 6, 26 
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Suivant le degré et la profondeur des altérations tubaires, on a 
pu décrire une salpingite catarrhale, une salpingite parenchymateuse 
caractérisée par |'épaississement et l’infiltration pariétale, mais sans 
rétention, enfin un pyosalpinx tuberculeux. Les deux derniéres 
formes sont scules fréquentes; la salpingite catarrhale, avec semis de 
granulations sur la face séreuse et sur la face muqueuse de lorgane, 
ne se rencontre guére qu’associée dune salpingite parenchymateuse 
ou & un pyosalpinx de l'autre cdté. 

Quel que soit le degré des lésions de la trompe, la périsalpingite 
est constante : toujours les annexes sont enveloppées et fixées par des 
adhérences. L’aspect de celles-ci est variable : tantot ce sont des brides 
ou des lames fibreuses, séches, minces, peu vasculaires, plus ou 
moins résistantes, qu'il faut souvent disséquer aux ciseaux — elles 
représentent alors le résultat d'une inflammation péritonéale banale 
ou la cicatrice d'une ancienne pelvi-péritonite tuberculeuse guérie, 
tantot ce sont des adhérences épaisses, charnues et lardacées, friables 
el saignantes, parsemées de points jaunatres caséeux ou d’abces, 
témoignant d'un processus tuberculeux en activité. Les adhérences 
a lPutérus, au fond et aux parois latérales du bassin ne manquent, 
pour ainsi dire, jamais; il en est de méme des adhérences au rectum 
et au colon pelvien. Les adhérences a l'intestin gréle et a1’ épiploon 
sont également trés fréquentes : nous les avons rencontrées dans 5 
de nos cas; intestin et épiploon agglutinés constituent alors une sorte 
de diaphragme qui, 4 l’ouverture du ventre, masque l’utérus et ses 
annexes. Dans un cas (observation III), nous avons constaté une 
adhérence intime a la vessie, qui fut ouverte au cours de la libéra- 
tion des annexes. 

Le processus tuberculeux peut, nous l’avons dit, gagner les 
organes voisins par la voie de ces adhérences, ulcérer leur paroi, et 
ainsi sont créées parfois des fistules sponianées tubo-intestinales ou 
tubo-vésicales. Ces fistules ne se rencontrent qu’a un stade avancé 
de la tuberculose génitale et elles ont été surtout décrites dans les 
protocoles d’autopsie; nous n’en avons pas observé chez nos malades. 

Dans la cavité pelvienne cloisonnée par ces adhérences, entre 
les visceres, on rencontre souvent des collections liquides enkystées, 
plus ou moins considérables. Les unes sont purulentes, véritables 
abcés intrapéritonéaux, quil faut distinguer des collections déve- 
loppées dans la lumiére de la trompe (pyosalpinx) ou dans |’épais- 
seur de ses parois. Les autres sont des collections séreuses qui 
tantot représentent une véritable ascite tuberculeuse enkystée et 
tantot sont une réaction inflammatoire banale du péritoine, comme 
celle que l'on observe fréquemment dans les salpingites gonococ- 
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ciques ou streptococciques. Un cas de Jayie ‘est, & ce point de vue, 
tres démonstratif : bulles séreuses développées au voisinage de 
trompes tuberculeuses, — l’examen du liquide de ces bulles montre 
la présence de polynucléaires et d'hématies et l’absence du bacille 
de Koch. 

Nous avons rencontré de ces collections intrapéritonéales chez 
3 de nos malades. Dans l’observation VIII, une colpolomie faite 
tout d’abord a donné issue & un 1/2 litre de liquide séreux et, 
lorsqu’on a pratiqué la laparotomie, trois mois et demi plus tard, 
on a encore trouvé une assez grosse collection séreuse développée 
entre le diaphragme colo-vésical et les annexes. Dans |’observa- 
tion IX, au cours de la libération des trompes, on a ouvert plusieurs 
abcés développés, non dans les trompes mémes, mais & leur voisi- 
nage, au milieu d’adhérences. Dans notre observation X enfin, 
coexistaient, & cdté de la trompe droite, une grosse collection 
séreuse et des abcés intrapéritonéaux a pus fétide. 

L’association de /ésions tuberculeuses de l’ovaire & la salpingite 
tuberculeuse est notée dans 3 de nos observations (obs. VIII, 1X 
et X). 

Signalons enfin dans 2 cas la coexistence de tuberculose sal- 
pingienne et d’une autre affection génitale, fibrome chez la malade 
de observation IV, hématocéle chez celle de l’observation V. 

Nos observations de salpingite tuberculeuse fournissent des 
exemples assez variés des lésions que l'on peut rencontrer et com- 
pléteront la description que nous venons de donner : 


Oss. Ill (résumée) *. — Femme de vingt-deux ans, entrée en 1904 a 
l'hdpital Lariboisiére. Pas d’antécédent génital (niaccouchement, ni fausse 
couche). Salpingite double, plus volumineusea gauche. — Opération (LENor- 
MANT) : A gauche, pyosalpinx; a droite, salpingite parenchymateuse ; 
péritoine parsemé de granulations tuberculeuses; adhérences épaisses et 
vasculaires au-cdlon pelvien, a l’intestin gréle et a la vessie; ouverture 
de la vessie au cours de leur libération. Hystérectomie supravaginale : au 
moment de la section du col, il s’écoule un peu de pus granuleux de la 
cavité utérine. A l’examen de la piéce, semis de granulations sur la face 
interne des trompes et la muqueusé utérine. Mort le lendemain de l'opé- 
ration. 


Oss. IV (résumée), — Femme de quarante et un ans, entrée en novem- 
bre 1908 & l'Hdétel-Dieu, pour une tumeur utérine. Fibrome du volume 
d'une téle d’enfant et signes de salpingite droite. — Opération le 21 no- 


1. JayLE: La tuberculose de la trompe. Presse médicale, 21 juin 1913, p. 505. 
2. Cette observation et les deux suivantes ont été publiées in exienso dans 
l'article cilé du Progrés médical (27 mars 1909). 
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vembre 1908 (LeENorMANT) : Semis de granulations tuberculeuses sur le 
péritoine viscéral et pariétal du bassin et de la partie inférieure de |'abdo- 
men ; utérus fibromateux; la trompe et l’ovaire droits forment une masse 
fixée 4 l’utérus et a lintestin par des adhérences épaisses et friables. 
Hystérectomie supravaginale. Sort guérie le 13 décembre. 


Ons. V (résumée). — Femme de vingt-cing ans, entrée en novembre 1908 
i lHotel-Dieu, pour salpingite. 2 enfants et une fausse couche. Signes 
de salpingite double, plus marqués 4 gauche. — Opération le 3 décembre 1908 
(Lenormant) : Granulations tuberculeuses abondantes disséminées sur le 
péritoine pariétal et viscéral, surtout nombreuses au niveau de l'utérus et 
des annexes; trompe droite grosse, adhérente, mais non kystique; a 
gauche, tumeur annexielle du volume du poing, adhérente 4 l'intestin; 
cette tumeur est constituée par la trompe et, au-dessous d’elle, par une 
poche remplie de sang noir et de caillots enkystés par des fausses mem- 
branes. Hystérectomie supravaginale. La malade sort le 25 décembre, 
conservant encore une fistulette au niveau du trajet du drain abdominal. 


Oss. VI. — Marguerite L..., vingt ans, entrée a l’hdpital Tenon, le 
13 décembre 1912, pour salpingite. 

Début en mai 1912 par une crise douloureuse au moment des régles. 
Depuis cette époque, la malade souffredu ventre d'une maniére sourde et 
continue, avec, de temps 4 autre, des exacerbations qui ]’ont obligée déja 
a faire un séjour a lhdépital. La crise la plus récente, qui est encore en 
cours au moment de l'entrée de la malade, s'est accompagnée de vomisse- 
ments et de fiévre. 

L’examen révéle l’existence d'une double salpingite ; la tumeur annexielle 
gauche est la plus volumineuse. 

Opération \e 15 janvier 1913 (Lenormant) : Laparotomie médiane sous- 
ombilicale. L’intestin gréle et l’épiploon adhérent a la face postérieure des 
annexes; le fond de l'utérus est libre; de chaque cété, grosses trompes 
d’'apparence kystique, adhérentes a lintestin, aux parois pelviennes, au 
fond du Douctas; la trompe droite est grosse comme un petit ceuf, la 
gauche comme une orange. La libération de ]’intestin adhérent ne peut 
étre faite qu’aux ciseaux ; 4 gauche, on détache ainsi le célon pelvien; a 
droite, une anse gréle adhérente est déchirée sur une longueur de 4 centi- 
métre : suture immédiate de la plaie intestinale par un double surjet. 
Hystérectomie supravaginale par le procédé américain, en terminant par 
la libération de bas en haut des annexes gauches; les poches tubaires 
sont enlevées intactes; extirpation secondaire du col utérin pour placer 
un drain vaginal. Péritonisation par suture du célon a la vessie. L’appen- 
dice, qui adhérait par son sommet 4 la trompe droite et est légérement 
enflammé, est enlevé. En examinant l’inteslin gréle avant de refermer le 
ventre, on constate qu'il est parsemé de granulations miliaires, grisatres, 
manifestement tuberculeuses. Fermeture de la paroi avec un petit drain 
sous-cutane. 
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Les suites opératoires ont été difficiles et, par moments, fort inquié- 
tantes. Aprés avoir présenté, pendant les premiers jours, des vomissements 
et une céphalée si intense et si persistante que l'on fut amené a faire une 
ponction lombaire le troisiéme jour, la malade eut une désunion compléte 
de la paroi. 

Un peu plus tard, apres une forte élévation de température, une 
fistule stercorale s'établit dans le vagin; cette fistule faisait vraisembla- 
blement communiquer vagin et rectum, car les lavements ressortaient 
immédiatement par le vagin. Pendant tous les mois de mars et d’avril, la 
suppuration des plaies abdominale et vaginale persiste tres abondante et 
saccompagne de fiévre 4 grandes oscillations, avec des ascensions vespé- 
rales & 39°5 et des frissons. En mai, la malade est soumise quotidienne- 
ment a des séances d’héliothérapie et passe la plus grande partie de ses 
journées dehors; sous cette influence, l'état général s’améliore rapide- 
ment, la fiévre diminue et la cicatrisation dela plaie abdominale progresse; 
la fistule stercorale finit par se tarir, et, le 14 aout 1913, la malade quitte 
enfin l’hopital en bon état. 

Elle a été revue en janvier 1920: Etat général parfait, qui lui permet 
de travailler comme infirmiére 4 |’Assistance publique ; ventre souple et 
normal ; culs-de-sac vaginaux indolents et libres. 

Kxamen des piéces. — Utérus petit, avec un peu d’endométrite parais- 
sant banale. Trompe droite allongés, a parois trés épaisses, renfermant 
dans son segment externe des masses caséeuses, mais pas de collection 
véritable. Trompe gauche de méme aspect, avec dans la portion ampul- 
laire un abcés contenant un verre de pus verdatre. 


Oss. VIL. — Marguerite J..., dix-huit ans, entrée a l’hépital Saint-Louis, 
le 28 octobre 1919, pour appendicite. 

Réglée & douze ans et demi; puis, au bout de huit mois, période 
d'aménorrhée compléte qui dure trois ans; depuis cette époque, mens- 
truation toujours irréguliére, mais non douloureuse. 

En 1918, douleurs abdominales qui obligent la malade a garder le 
lit pendant plusieurs mois; leucorrhée; pas de vomissements, ni de 
diarrhée. 

Au début d’octobre 1919, au moment des régles, la malade est prise 
dune douleur subite, accompagnée de vomissement et de diarrhée, de 
fiévre. A lentrée, la douleur a beaucoup diminué et la température est 
redevenue normale. 

Quelques jours plus tard, quand la malade se léve, on remarque 
quelle boite; elle se plaint, d’ailleurs, de géne et de douleurs sourdes a 
la marche, mais l’exploration clinique et la radiographie montrent | 'inté- 
geité parfaite de l'articulation et permettent d’écarter le diagnostic de 
coxalgie. 

Par ailleurs, la palpation de la fosse iliaque droite est douloureuse et 
le toucher vaginal révéle une masse diffuse dans le cul-de-sac latéral 
droit. 
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Opération, le 19 novembre 1919 (LeNormant). — On découvre d’abord 
la région iléo-cecale par l’incision de Mac Buryey; l’intestin est trés 
congestionné. L’appendice, long et gréle, remontant verticalement derriére 
le eeecum, est perdu dans des adhérences et ne peut étre libéré que par 
décollement sous-séreux. Appendicectomie; méche en arriére du cecum, 
en raison d'un suintement hémorragique assez abondant. On examine 
ensuite le bassin et l'on y trouve une grosse tumeur inflammatoire qu il 
semble impossible d’aborder par l'incision latérale. 

Celle-ci est donc refermée et l’on ouvre le ventre sur la ligne médiane. 
On trouve une grosse salpingite droite, adhérente partout, remplissant le 
bassin et refoulant l’utérus; celui-ci ainsi que les annexes gauches sont 
normaux. Libération pénible de la poche salpingienne, qui se rompt et 
donne issue 4 du sang. Salpingectomie droite. Incision du fond du cul-de- 
sac de Douctas pour placer un drain vaginal. Fermeture de lincision 
abdominale sans drainage. i 

Suites opératoires : Le quatriéme jour, infection des lignes de sutures 
que l’on est obligé de désunir; fistule stercorale & la partie inférieure de 
| incision médiane. Dakin : désinfection rapide des plaies qui se comblent 
bientot; la fistule stercorale se tarit au bout de deux ou trois jours. 

La malade sort le 3 janvier 1920. Elle a été revue en mai 1920, en trés 
bon état, engraissée, ne souffrant plus pendant la marche et ne boitant 
plus; les culs-de-sac sont souples et indolents, les régles normales. 

Examen des piéces. — La masse annexielle enlevée est tellement rema- 
niée qu'il est impossible d’y reconnaitre la trompe; il n'y a pas, en tout 
cas, de pyosalpinx, mais seulement de la salpingite parenchymateuse avec 
de petits abcés disséminés. On préléve des fragments de la paroi de ces 
abcés et aussi des fragments de tissu lardacé. On ne voit nulle part de 
tubercule reconnaissable 4 l’examen macroscopique, mais |’élude histolo- 
gique des fragments prélevés confirme le diagnostic de salpingite tubercu- 
leuse. 





Oss. VILL. — Lucie D..., vingt et un ans, entrée a l'hépital Saint-Louis, 
le 27 juillet 1919, pour salpingite. 

Rien & signaler dans les antécédents, si ce n'est, pendant l’enfance, 
d’assez fréquentes douleurs abdominales, accompagnées parfois de vomis- 
sements et de diarrhée. Réglée & quinze ans, pendant trois mois; puis 
ameénorrhée qui dure huit mois; depuis lors, la malade a eu, a plusieurs 
reprises, des périodes d’aménorrhée. Ni grossesse, ni fausse couche. 

Les accidents ont débuté au moment des régles, dans la nuit du 
16 juillet, par une crise de douleurs abdominales avec vomissements; les 
jours suivants, les douleurs persistent et la température monte a 39°; un 
médecin qui voit la malade fait le diagnostic d'appendicite. 

A Ventrée & Ihdpital, quelques jours plus tard, cette crise a cessé : le 
ventre est souple, légerement douloureux dans la fosse iliaque droite, la 
température est normale. Mais le 4° aodt, la fiévre se rallume et, sans qu’il 
y ait grande modification locale, on constate des ascensions vespérales 
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i 39°. Le 17 aodt, la malade recommence 4a souffrir, surtout & gauche; la 
fiévre atteint 40 et 441° et s’accompagne de frissons. A ce moment, les 
signes physiques se modifient : une tuméfaction apparait dans le cul-de- 
sac postérieur, puis trés rapidement se ramollit, avec tous les caractéres 
d'une collection liquide; l’utérus refoulé est bloqué contre la symphyse. 

Premiére opération, le 1° septembre 1919 (Brécaot) : Colpotomie. 
Liincision du cul-de-sac postérieur donne issue a 1/2 litre de liquide 
séreux ; puis le doigt, qui explore la poche, fait sourdre une petite quantilé 
quelques centimétres cubes) de pus blanchatre, d’odeur intestinale. 
Drainage. 

Cette intervention améne une chute momentanée de la température. 
Mais bientét la fiévre reparait et elle persiste, toujours avec les mémes 
oscillations entre 37 et 39, voire méme 40°, jusqu’au mois de décembre. 
Néanmoins l'état général reste bon, l’appétit est conservé, le facies coloré 
el floride. Localement la suppuration par l’incision vaginale persiste, 
d’'abondance modérée, mais sans tendance a se tarir; l’utérus est toujours 
fixe par une gangue inflammatoire. 

Deuxiéme opération, le 24 décembre 1919 (Lenormant) : Laparotomie 
médiane sous-ombilicaJe. Les anses intestinales, libres, présentent a leur 
surface des points blanchatres ressemblant 4 des granulations tubercu- 
leuses. Utérus et annexes sont masqués par des adhérences du cdélon a la 
vessie, qu’il faut détacher aux ciseaux; on ouvre alors une collection 
séreuse intra-péritonéale assez volumineuse, et l'on apercoit le fond de 
l'utérus flanqué de deux masses annexielles qui plongent dans le DouGLas 
et adhérent de toutes parts. On libére, non sans peine, les faces antérieure 
et postérieure de l’utérus, ce qui permet de pratiquer une hystérectomie 
totale par le procédé de Terrter, sans toucher aux annexes. Celles-ci sont 
ensuite décollées de bas en haut, successivement 4 droite, puis 4 gauche; 
ablation de la trompe gauche s’accompagne d'une petite déchirure de 
l’organe et de issue d'un peu de pus épais. Drainage vaginal. Péritonisa- 
lion par suture du cdlon & la vessie. Fermeture de la paroi sans drainage. 

Suites opératoires satisfaisantes, malgré une suppuralion de paroi qui 
se tarit assez rapidement. Il y aurait eu, pendant quelques jours, passage 
de gaz dans le vagin; mais cette fistule n'a jamais laissé passer de matiéres 
et elle s’est fermée spontanément. 

la malade sort le 27 janvier 1920. Elle a été revue en trés bon état, 
engraissée et ne souffrant plus, en avril 1920. 

Examen des piéces. — Les annexes des deux cétés sont transformées en 
masses fibro-caséeuses méconnaissables; il est impossible d’y distinguer les 
trompes; la place de l’ovaire semble étre marquée par des abcés aréolaires 
qui ont la taille de grands corps jaunes. Des fragments multiples sont pré 
levés pour l’examen /istologique : ils appartiennent, pour la plupart, a 
lovaire ; lésions tuberculeuses évidentes. 


Oss. IX. — Blanche F..., dix-neuf ans, entrée, le 8 février 1920, a 
hépital Saint-Louis pour appendicite. 
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Réglée a treize ans, elle aeu, 4 l'Age de quinze ans, une période d’amé- 
norrhée compléte quia duré dix mois, coincidant avec de la faiblesse, de 
lamaigrissement et, parait-il, un peu d’ascite. Son état s'est amélioré 
ensuite et les régles ont reparu, normales. 

En janvier 1920, quelques douleurs dans le cété droit du ventre, au 
moment des régles. En février, nouvelle crise douloureuse, plus violente, 
toujours a l’occasion des régles, mais qui s’accompagne de vomissements 
et de diarrhée et oblige la malade 4 s‘aliter. 

A lentrée, état généra! bon; température oscillant entre 37 et 38°. Ventre 
uo peu gros, flasque, rappelant l’aspect d'un ventre ascitique. Pas de zone 
franchement mate, mais submalilé dans le flanc droit. Au palper, on sent 
une masse résistante, indolente, allongée au-dessus de |l’arcade crurale et 
parallélement a elle; le toucher rectal combiné au palper permet de mieux 
délimiter cette masse et de la rapporter aux annexes droiles. Quelques 
frottements au sommet droit. 

On fait le diagnostic de salpingite, probablement tuberculeuse. 

Opération, le 14 février 1920(LENorMaNT) : Laparotomie médiane sous- 
ombilicale. Le ventre ouvert, on rencontre d’abord des adhérences épi- 
ploiques qui sont libérées, puis, derriére lépiploon, les anses gréles et le 
colon qui constituent une sorte de diaphragme, masquant complétement 
les organes pelviens. Libération pénible de ces adhérences: il faut recourir 
aux ciseaux et l’intestin est éraillé en plusieurs points, mais non ouvert. 
Cette libération achevée, on reconnait un utérus petil, infantile, flanqué 
de deux grosses trompes qui sont tombées dans le Dougtas. La libération 
des annexes est facile 4 gauche, trés pénible a droite, ott lon ouvre de 
petits abcés développés, non dans la trompe elle-méme, mais a son voisi- 
nage, au milieu des adhérences ; pas de tubercules reconnaissables. Hysté- 
rectomie supra-vaginale et ablation secondaire du col ulérin. Drainage 
vaginal. Péritonisation difficile, en raison de Ja friabilité des tissus; on la 
complete en abaissant l’épiploon et le fixant au déme vésical. Suture de la 
paroi sans drainage. 

Suites opératoires réguliéres. La malade sorten bon état, le 10 mars 1920. 

Examen des pieces. — Utérus infantile de 6 centimétres sur 3,5, a 
fond rectiligne ; col plus long que le corps. Trompes fluxueuses; toutes 
deux plongeaient dans le Douctas et étaient accolées par leur extrémité 
libre. La trompe droite étalée mesure 10 centim. 5; sa surface interne 
est villeuse au niveau du pavillon et de l’‘ampoule, normale au niveau de 
listhme; vers son milieu débouche un diverticule qui communique avec 
un abcés probablement ovarien. L’ovaire droit, peu distinct, est englobé 
dans une masse plastique qui le réunil & la trompe. La trompe gauche, 
trés pelotonnée, mesure, une fois déroulée, 13 centim. 5; les villosités 
y sont moins abondantes qu’a droite. L’ovaire gauche, bien reconnaissable, 
est polykystique. Nulle part, ni sur la séreuse ni sur la muqueuse, on ne 
trouve de granulations. 

L’examen histologique de fragments multiples prélevés en divers points 
de ces organes montre la nalure tuberculeuse évidente des lésions. 
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Oss. X. — Laly P..., vingt-six ans, entrée a l’hdpital Saint-Louis, le 
27 février 1920, pour salpingite. 

Réglée a seize ans, d'une maniére normale, sans douleurs. Depuis 
longtemps, leucorrhée abondante. Pas de grossesse. Anémic et amaigrisse- 
ment depuis quelque temps. 

Début brusque, le 26 février, trois jours avant la date des régles, par 
des douleurs abdominales violentes, avec vomissements. ° 

A l’entrée, utérus de dimensions normales, dévié vers la gauche et 
plaqué contre la paroi pelvienne latérale par une masse annexielle droile 
volumineuse, assez mal délimitée, douloureuse. 

Le 11 mars, les douleurs s’exagérent au point de s'accompagner 
de syncope et la température monte & 40°2. Malgré le repos et la glace, peu 
d'amélioration. La masse annexielle droite augmente de volume, mais ne 
bombe pas du célé du vagin; il n’y a ni réaction péritonéale nette, ni 
collection dans le cul-de-sac postérieur. L’état général est médiocre : 
l'amaigrissement s'accentue et la température monte progressivement ; 
facies lerreux; poussée généralisée d'urticaire. 

En raison de cette évolution anormale, on pense a une salpingite tuber- 
culeuse et, malgré la persistance de la fieévre, on se décide a intervenir. 

Operation, le 3 avril 1920 (Moure) ; Laparotomie médiane sous- 
ombilicale. On trouve le bassin masqué par un diaphragme incomplet 
d’adhérences épiploiques et intestinales. Ces adhérences libérées, on 
reconnait lutérus et les annexes. Hémisection médiane de l'ulérus; on 
enléve successivement chaque moitié de l’organe avec les annexes corres- 
pondantes; a gauche, la trompe, grosse et boudinée, coiffe le fond de 
lutérus; & droite, on trouve a cdté de la trompe une collection séreuse et 
des abcés a pus fétide; le kyste séreux, trés adhérent, est ouvert au cours 
de la décortication. On fend le col utérin en arriére pour placer un drainage 
vaginal. Péritonisation par suture du célon a la vessie. Le colon ascendant 
présente des granulations grises translucides, trés fines; l’appendice est 
normal. Fermeture de la paroi sans drainage. 

Suites opératoires : On constate, au bout de quelques jours, un abcés 
de la paroi et une fistule stercorale vaginale; celle-ci se ferme spontanément 
dans la suite. En mai, la cicatrisation est presque achevée, l'état général 
est trés amélioré. La malade sort le 4 septembre. 

Hxamen des pieces. — Utérus normal. La trompe gauche est épaisse, 
avec une muqueuse recouverte de villosités; il n'y a pas de pus dans sa 
lumiére, mais un petit abcés s'est développé entre son pavillon et la paroi 
pelvienne. L’ovaire gauche renferme des collections suppurées multiples. 

La trompe droite présente également des lésions de salpingite paren- 
chymateuse et villeuse. Le kyste ovarien droit présente les caracléres 
macroscopiques d’un kyste folliculaire & loges multiples; a cété de lui, il 
y a de pelits abcés. En aucun peint des organes génitaux, on ne voit de 
tubercules reconnaissables; mais l’examen histologique de fragments 
prélevés sur les deux trompes, les deux ovaires et l’épiploon montre des 
lésions tuberculeuses évidentes el accentuées. 


- 
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Ill. Abcés froid tubaire. — Cette forme de Ja _ tuberculose 
annexielle, trés spéciale et caractéristique, a été individualisée par 
Avpertin'; mais il en avait été publié déja un certain nombre 
d’observations. Sous son aspect typique, elle se présente comme une 
transformation kystique des deux trompes, dont le volume est 
souvent énorme puisque les collections de 500 grammes et 4 litre ne 
sont pas exceptionnelles et qu’on en a vu de 2 litres (Srermann) et 
méme de 4 litres (JeEanneL). La poche en forme de poire, d’aubergine 
ou de cornemuse, a une paroi lisse, blanchatre ou grisatre, comme 
celle des vieux kysles de l’ovaire. Fait important, elle est toujours 
libre d’adhérences, ou celles-ci se limitent & quelques filaments 
fibreux laches qui relient le kyste aux organes voisins; jamais la 
tumeur n'est fixée, jamais elle n’est entourée des adhérences épaisses 
et charnues de Ja pelvi-péritonite tuberculeuse. La face interne de la 
poche est lisse également. Son contenu est un pus grumeleux, mal 
lié, tout & fait semblable & celui des abcés par congestion, — plus 
rarement une sorte de’ mastic demi-solide ressemblant au contenu 
des kystes dermoides, comme dans un cas de Javier, — ou un liquide 
huileux, jaundtre, comme dans celui de Vioer. 

I] faut ajouter que tous les abcés froids tubaires n’ont pas ces 
caractéres typiques et qu entre les grandes collections mobiles décrites 
par AvbertiN et le pyosalpinx tuberculeux banal il y a bien des formes 
de passage. 

La bilatéralité a été donnée par ALbertin comme un des caractéres 
de Vabeés froid. Cette régle comporte des exceptions. Picoct, ABADIE 
ont cité des faits d’abcés froid unilatéral avec intégrité de la trompe 
opposée. Pare a rapporté & la Société de Chirurgie de Lyon linté- 
ressante observation dune jeune fille qu'il avait opérée pour un abces 
froid unilatéral; l'autre trompe, soigneusement examinée au cours 
de la laparotomie, élait saine; mais, quatre mois plus tard, il fallut 
réintervenir et l'on ltrouva un abcés froid de la deuxiéme trompe. 

Plus souvent, on rencontre l'association d’un abces froid tubaire 
d'un coté et d'une salpingite parenchymateuse ou d'un pyosalpinx 
tuberculeux banal et adhérent de l'autre : il en était ainsi dans les 
cas de G. pe Rovvitte et deJamin et Vioter et dans la plupart de nos 
observations. 

Nous relevons, en effet, chez nos malades, 5 cas de grandes collec- 
tions suppurées intra-salpingiennes, qui peuvent étre considérées 
comme de véritables abcés froids tubaires. Dans un seul de ces cas, 
les lésions étaient bilalérales et & peu prés semblables des deux cdtés, 


1. Atsertin : Des abcés froids tubaires, Lyon chirurgical, t. I, p. 1, 1908. 
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Oss. XI (résumée) ‘. — Femme de vingt-cing ans, entrée en janvier 


1909 l Hétel-Dieu, pour salpingite. Aucun antécédent génital (ni accouche- 
ment, ni fausse couche), Signes de grosse salpingite bilatérale. — Opération 
le 20 janvier 1909 (Lenormant) :.Derriére l'ulérus, dans le cul-de-sac de 
Dovctas, on trouve deux gros pyosalpinx symétriques, ayant la forme et 
les dimensions d’une grosse poire, fixés seulement par quelques adhé- 
rences; granulations tuberculeuses, assez discrétes, disséminées sur le 


péritoine vésical et ulérin et sur les ovaires. Hystérectomie totale. — Sort 
guérie le 21 février 1909. — Un cobaye, inoculé avec le pus de la trompe 


gauche et sacrifié au bout de trois semaines, présenta une tuberculose 
généralisée, 

Chez nos 4 autres malades, l’abcés froid tuberculeux était unila- 
téral et associé & une salpingite tuberculeuse banale du cété opposé : 


Oss. X11. — Marie L..., vingt-six ans, entrée & lhdpital Tenon, le 16 
juin 1913, pour salpingite droite. 

Kéglée & onze ans, elle a toujours souffert pendant la période prémens- 
\ruelle; depuis quelque temps, pertes blanches abondantes, tachant 
le linge. 

A examen, utérus de volume normal, refoulé 4 gauche par une tumeur 
mobile et arrondie, grosse comme une téte d’enfant, qui remplit la partie 
droite du bassin, et, en haut, remonte jusqu’é mi-chemin de l’ombilic et du 
pubis. 

(pération le 21 juin 1913 (Lenormant) : Laparotomie médiane sous- 
ombilicale. On tombe sur une tumeur d’apparence kystique, grosse comme 
une téte d’enfant, développée aux dépens des annexes droites; on la pone- 
tionne et on retire du pus. L’utérus est refoulé en avant; la trompe gauche 
est manifestement enflammée, enveloppée d’adhérences, mais sans collec- 
tion. On dégage successivement les annexes gauches, puis droites; & ce 
moment, issue d’une petile quantité de pus. Hystérectomie supra-vaginale, 
suivie d’extirpation secondaire du col utérin. Drainage vaginal. Péritoni- 
sation parsuture du cdlon a la vessie. Appeadicectomie (appendice normal). 
L’épiploon est parsemé de nodules blanchatres, du volume d'un pois, durs, 
i contenu caséeux. 

Suites opératoires : Suppuration pariétale qui oblige 4 désunir en 
partie la suture; la collection est, en partie, intra-abdominale et |’on peut 
passer un drain en anse, de la plaie pariétale au vagin. Au moment ow la 
malade quitte le service (17 aodt), la plaie abdominale est cicatrisée, mais 
il persiste une fistule vaginale qui suppure assez abondamment, et le cul- 
de-sac droit reste empaté; l'état général est bon. 

Revue le 10 mars 1914, en parfait état, ayant engraissé de 14 kilos; les 
culs-de-sac sont souples. Petite-éventration au niveau de la cicatrice. 

Examen des picces. —- La trompe droite, trés augmentée de volume, 
est parsemée de nodules caséifiés, variant de la grosseur d’une téte 


1. Observation publiée in extenso dans le Progrés médical (27 mars 1909). 
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d'épingle a celle d'un pois. L’ovaire droit, gros comme un ceuf de poule, 
est transformé en une véritable caverne, 4 loges multiples remplies de 
matiére caséeuse jaunatre. Les annexes gauches sont peu altérées, de volume 
normal, mais la trompe présente, au niveau de son infundibulum, trois 
petits tubercules crus. 

L’utérus est petit, sans lésion apparente. 


Oss. XIII. — Céline D..., vingt-deux ans, entrée, le 20 avril 1920, a 
lhépital Saint-Louis pour salpingite. 

Signes physiques et fonctionnels de salpingite banale. Grosse masse 
annexielle a droite. 

Opération, le 13 mai 1920 (Moure) : Laparotomie transversale sus- 
pubienne avec écartement des muscles droits sur la ligne médiane. Utérus 
de volume moyen, avec granulations miliaires sur la séreuse de sa face 
antérieure. Trompe gauche enflammée, épaissie, sans collection, fixée par 
des adhérences. A droite grosse tumeur salpingienne, lisse, piriforme, 
contournée, renfermant du pus, avec trés peu d'adhérences. Hystérectomie 
supravaginale par le procédé américain, de droite & gauche. Résection de 
l’épiploon adhérent a la trompe gauche. Appendice sain. Pas de granula- 
tions sur le péritoine pariétal ou intestinal. Fermeture de la paroi sans 
drainage. 

Suites opératoires réguliéres. La plaie réunit par premiére intention. 
La malade sort guérie le 31 mai. 


Oss. XIV. — Juliette V..., vingt ans, entrée a |’hdpital Saint-Louis, le 
2 novembre 1920, pour erises douloureuses abdominales. 

Réglée & douze ans, d'une facon normale; régles assez abondantes ; 
pas de dysménorrhée. Ni enfant, ni fausse couche. 

Les accidents ont débuté le 8 juillet 1920 par des douleurs, a accrois- 
sement progressif, localisées au flane et 4 lhypocondre droits, avec irra- 
diations dans les cuisses. La crise s'est accompagnée d’un vomissement et 
d'un peu de diarrhée. Aprés trois jours de repos, tout rentre dans l’ordre et 
la malade peut reprendre son travail. Mais, depuis celte premiére crise, 
les régles ont toujours été précédées de douleurs a droite et, de temps a 
autre, la malade souffre obscurément dans la fosse iliaque droite. 

Le 25 octobre, nouvelle crise coincidant avec le début des régles : dou- 
leurs assez vives pour arracher des cris 4 la malade, vomissement. Cette 
crise dure trois jours, puis s’atténue et cesse. 

A l’examen, trés facile car le ventre est plat, souple et dépressible, on 
sent une tumeur arrondie, bosselée, lisse, du volume d'une grosse orange ; 
cette tumeur occupe la région abdomino-pelvienne droite; elle coiffe un 
utérus petit et d’aspect normal, dont elle egt nettement indépendante ; elle 
est trés mobile et se laisse facilement amener sur la ligne médiane ; en 
position déclive, elle ne se déplace pas et reste en connexion avec les 
organes pelviens. 

Diagnostic : Kyste, probablement dermoide, de l’ovaire droit ; mais on 
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fait quelques réserves sur la possibilité d’un hydrosalpinx ou d’un pyosal- 
pinx tuberculeux. 

Opération, le 5 novembre 1910 (Lenormant) : Laparotomie médiane 
sous-ombilicale. Aucune adhérence de |’épiploon ou de Il’intestin. On tombe 
immédiatement sur une grosse poche salpingienne, kystique, contournée, 
ayant l’aspect et le volume d'une belle aubergine; cette tumeur, formée par 
la trompe droite, est complétement mobile et libre de toute adhérence. La 
trompe gauche, également kystique, mais bien moins volumineuse, est 
fixée par quelques adhérences 4 la paroi latérale du bassin. L’utérus, petit, 
est plaqué contre le fond de l’excavation. Les annexes, les ligaments Jarges 
et le péritoine du fond utérin sont parsemés d’assez nombreuses granula- 
tions. On commence par se débarrasser de la trompe droite, en liant et 
sectionnant son pédicule ; puis on fait une hystérectomie supravaginale 
avec ablation des annexes gauches; l’ovaire droit est conservé. Fermeture 
du moignon cervical ; péritonisation. Fermeture de la paroi abdominale 
sans drainage. 

Suites opératoires excellentes. Réunion de la plaie par premiére inten- 
tion. La malade sort guérie le 26 novembre. 

Examen des piéces. — Utérus petit, infantile. Annexes de volume nor- 
mal, mais enflammées, a gauche ; 4 droite, pyosalpinx allongé, 4 surface 
lisse, contourné et renflé dans son segment ampullaire. On voit trés nette- 
ment sur la trompe gauche, et en les cherchant sur la trompe droite, des 
granulations miliaires tuberculeuses. Deux fragments de la paroi du pyo- 
salpinx ont été soumis a l’exramen /listologique : Yun ne présente que des 
altérations inflammation chronique banale, sans aucun caractére spé- 
cifique; mais, sur l'autre, on remarque en un point une disposition 
nodulaire et une dégénérescence du lissu qui constitue l'ébauche d'un folli- 
cule tuberculeux, et ailleurs une cellule géante autour de laquelle les 
cellules conjonctives se sont soudées en plasmode avec dégénérescence 
graisseuse de leur protoplasma. Cet aspect parait suffisant pour affirmer la 
nature tuberculeuse des lésions (LEcENE). 

Un cobaye a été inoculé avec 5 centimétres cubes du pus salpingien, 
prélevé aseptiquement; sacrifié cinquante jours plus tard, il présentait des 
ginglions caséeux, des tubercules dans le foie et la rate et un abcés au 
point d’inoculation. 


Nous signalons particuligrement a l’attention notre derniére 
observation : chez cette malade nous nous sommes trouvés en pré- 
sence d’une disposition qui doit étre trés rare et dont nous ne connais- 
sons pas d’autre exemple publié : inclusion dans le ligament large 
de l'abcés froid tubaire. 


Oss. XV. — M™? F..., trente-deux ans, entrée a l’hdpital Saint-Louis, le 
14 février 1920, pour salpingite. 

Réglée & treize ans. 2 enfants, il y asept et cing ans. Pas de dysmé- 
norrhée. Pertes blanches depuis quelques mois. 
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La maladie a débuté brusquement, en avril 1919, par une douleur dans 
la fosse iliaque gauche, avec fiévre, anorexie, et troubles intestinaux qui 
ont fait porter le diagnostic d’entérite. Mais, au bout de quatre semaines, la 
malade a évacué sponlanément une certaine quantité de pus par l’anus. Un 
examen gynécologique, pratiqué a celle époque a la Charité, est resté 
négatif. 

La santé est restée bonne depuis ce moment jusqu’en novembre. Puis, 
sans grandes douleurs, sont apparus des accés fébriles, précédés de frissons, 
qui se répétent assez réguliérement tous les quinze jours. 

A l'entrée, on constatel’existence d’une tumeur abdomino-pelvienne du 
volume d'une téte de fcetus, douloureuse, remplissant Ja fosse iliaque 
gauche et remontant jusqu’d 2 travers de doigt au-dessous de l’ombilic; 
cette tumeur est fixe ; elle bombe dans le cul-de-sac vaginal gauche et 
refoule 4 droite lutérus ; le cul-de-sac droit est sensible a la pression, 
mais on n’y sent pas de tumeur. 

Opération, le 24 février 1920 (LENormaNT) : Laparotomie médiane sous- 
ombilicale. Aprés libération de quelques adhérences épiploiques, on 
apercoit une grosse tumeur arrondie, fluctuante, qui remplit l’excavation 
pelvienne ; cette tumeur est incluse dans le ligament large gauche. Par la 
ponction, on en retire du pus verdatre. Aprés en avoir ainsi réduit le 
volume, on reconnait a cdété d’elle un petit utérus et des annexes droiles 
enflammées, mais sans collection purulente. Libération aux ciseaux et & la 
compresse d’adhérences de l'intestin a l'utérus et aux annexes. Hystérec- 
tomie totale par le procédé américain, en terminant par la décortication de 
bas en haut de la tumeur annexielle gauche : le ligament large se trouve 
alors ouvert dans toute sa hauteur, l’uretére gauche est largement dénudé, 
mais intact ; l'utérine, arrachée a son origine, est pincée et liée. Drain 
vaginal. Péritonisation par suture du cdlon a la vessie. Fermeture de la 
paroi sans drainage. 

Suites opératoires: Le sixiéme jour, on constate que la maladeperd ses 
urines par le vagin; l’examen montre une fistule urétéro-vaginale gauche. 
Suppuration de la plaie abdominale, qui se prolonge pendant plusieurs 
semaines. Le quinziéme jour, aprés une élévation brusque de la tempéra- 
ture, hémorragie vaginale que l'on arréte par tamponnement. La conva- 
lescence se poursuil ensuite sans autre incident ; mais la fistule urinaire 
persiste encore quand la malade quitte l’hépital, le 29 mars, pour passer 
dans le service de mon collégue Cuevassu, ot elle a été opérée ultérieure- 
ment. 

L’examen de la piéce opératoire ne montre, en aucun point, de lésion 
macroscopique d’aspect tuberculeux; mais ce volumineux abcés annexiel 
unilatéral fait penser néanmoins ala tuberculose génitale. L’examen his/o- 
logique de fragments de la paroi de la poche confirme ce diagnostic : on y 
trouve de nombreuses lésions tuberculeuses typiques et, sur l'une des pré- 
parations, on peut identifier le bacille de Koch. 


Nous ne ferons que citer I’ hydrosalpinx tuberculeux, forme tres 

















TUBERCULOSE DES ANNEXES DE L’UTERUS 445 


rare de tuberculose annexielle, dont on ne connait qu'un petit 
nombre de cas authentiques (Tomson, Penrose et Beyea) et que nous 
n’avons jamais rencontrée. 

IV. Tuberculose de l'ovaire. — La tuberculose de l’ovaire est 
beaucoup moins fréquente que celle de la trompe. Il semble que le 
tissu ovarien offre une résistance particuliére au bacille de Koch; 
Hartmann, Bercerer et Remitty établissent une comparaison entre 
l'envahissement constant de l’épididyme et J’intégrité fréquente du 
testicule dans la tuberculose génitale de l'homme et l’envahissement 
constant de la trompe et l’intégrité fréquente de lovaire dans la 
tuberculose génitale de la femme. 

De fait, la fréquence des lésions tuberculeuses de l’ovaire est 
difficile & apprécier avec exactitude. Comme I’a bien montré autrefois 
Guittemain, lexamen microscopique est indispensable, tant pour 
préciser la nature des lésions que pour reconnaitre leur siége dans 
le tissu ovarien lui-méme, au milieu des magmas lardacés ot les 
divers organes ne sont plus distincts. Souvent on a cru & l’envahis- 
sement de l’ovaire, alors qu il n’existait que de la péri-ovarite. 

Mertetti reléve 27 fois des lésions de l’ovaire sur un total de 
172 observations de tuberculose génitale. Hartmann, Bercerer et 
Remitiy comptent 6 cas certains de tuberculose ovarienne sur leurs 
28 observations personnelles, Nous-mémes enfin, sur 15 tubercu- 
loses des annexes, avons constaté 5 fois des lésions dé l’ovaire: 
3 fois associées & une salpingite tuberculeuse (obs. VIII, IX 
et X), 2 fois & un abeés froid tubaire (obs. X1 et XII). 

Sur ces 5 cas de tuberculose associée de l’ovaire, 4 seul (obs. X1) 
concerne une tuberculose granulique ; dans les 4 autres, il y avait 
des abeés ou une infiltration caséeuse de lorgane. 

La tuberculose isolée de l’ovaire avec intégrité des trompes est 
beaucoup plus rare encore. On en connail cependant quelques obser- 
vations certaines, en particulier celles de Rives, Cuarsonnet et 
Pierre Napat, Coun, Estor, Pater, Boucer et Acpertin, etc. Notre 
observation XVI nous parait également rentrer dans le cadre de la 
tuberculose primitive de l’ovaire, encore que l’examen anatomique, 
fait au cours d'une intervention difficile, ait été forcément incomplet 
et que ce soit le microscope seul qui ait révélé, et la nature tubercu- 
leuse de la lésion, et son point de départ ovarien. 


Oss. XVI. — Louise L..., dix-sept ans et demi, entrée d’urgence a 
’hdpital Saint-Louis, le 2 mai 1920, pour des accidents abdominaux 
aigus. 

Ces accidents ont débuté brusquement, en pleine santé apparente, huit 
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jours auparavant, sous forme de crises douloureuses intermittentes, qui 
ont été en augmentant de fréquence et d’intensité. Depuis la veille, la 
malade vomil et présente un arrét complet des matiéres et des gaz. 

A examen, ventre gros et tendu. Malgré le météorisme, on y sent par 
la palpation une masse dure, irréguliére et douloureuse ; le toucher montre 
que cetle masse se prolonge dans le bassin et paratt en connexion avec les 
annexes droites. Pouls rapide. Température : 38°. 

On pense a un kyste de l’ovaire en voie de torsion et on décide d'inter- 
venir immédiatement. 

Opération, le 2 mai 1920 (Soupautt). — Laparotomie médiane sous- 
ombilicale. Aussitdt le ventre ouvert, on tombe sur un paquet d’anses 
intestinales agglutinées, au milieu desquelles est enfouie une grosse 
masse kystique. Les anses intestinales sont libérées peu a peu, au bistouri 
et a la compresse ; la vessie, également adhérente, est décollée & son tour. 
On arrive alors sur la masse kystique ; elle est formée d’une série de 
poches agglomérées en grappe, que l'on essaie de libérer, mais qui se 
déchirent, donnant issue a un liquide clair, citrin, non purulent. Derriére 
ces poches et trés profondément dans le bassin, on sent une tumeur irré- 
guliére et végétante, du volume d’une mandarine ; elle adhére intimement 
a la paroi antérieure du célon sigmoide, et toutes les tentatives pour dis- 
séquer et séparer la tumeur de I’intestin restent infructueuses. On se 
décide donc a réséquer l’intestin avec la tumeur : colectomie segmentaire, 
puis, en raison de la durée de l’opération et de l'état de la malade, on 
ferme le bout inférieur et on abouche le bout supérieur a la paroi. — 
MikuLicz. — Fermeture partielle de la paroi pariétale en un plan, au fil de 
bronze. 

Suites opératoires, dabord assez satisfaisantes : l'état général s’amé- 
liore, les vomissements cessent, l’anus artificiel fonctionne réguliérement, 
mais bientot la plaie, restée béante, devient le siége d’une suppuration 
abondante, avec fusées 4 distance ; une fistule urinaire (probablement 
vésicale) s’établit. La fiévre prend le caractére de fiévre heclique 4 grandes 
oscillations. La malade maigrit, s’affaiblit et finit par succomber, deux 
mois et demi aprés l’opération, le 14 juillet. 

Examen des piéces. — La piéce enlevée comprend, avec des fragments 
de paroi kystique, un gros noyau solide, constitué de tissu lardacé, ayant 
envahi la paroi colique. L’examen histologique de fragments de cette 
tumeur montre qu'elle a son point de départ dans l’ovaire — identifié par 
la présence de nombreux kystes folliculaires et, en certains points, 
d’un ovule quiescent et d’artérioles hélicines — et qu'il s’agit d'un 
tuberculome, caractérisé par de vastes plages caséeuses, de trés nom- 
breuses cellules géantes et des nodules tuberculeux typiques; l'infiltra- 
tion tuberculeuse parait envahir de proche en proche la paroi intestinale. 


Formes ciinigues. — Nous serons brefs sur la éuberculose miliaire 
des trompes avec ascite. C’est une péritonite tuberculeuse ascitique 
du type banal: les signes d’épanchement liquide sont évidents. Le 
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seul point litigieux est de déterminer l’origine et la localisation 
premiére du processus tuberculeux. 

Chez la femme, surtout chez la femme jeune, on pensera toujours 
ala tuberculose génitale, car elle est certainement l'une des causes 
les plus habituelles, sinon la plus habituelle, de la tuberculisation 
du péritoine. On ne pourra l'affirmer que si le toucher vaginal — 
ou rectal chez la vierge — révéle l’existence sur les cétés de lutérus 
de masses annexielles perceptibles et sensibles; ce symptéme 
nest pas constant; il manque lorsque les lésions se réduisent & une 
granulie de la trompe et n’existe que s'il y a déja un certain degré de 
salpingite tuberculeuse ; mais, lorsqu’on peut le constater, comme 
chez le malade de notre observation I, il permet d’affirmer le 
diagnostic. 

L’histoire clinique de la salpingite tuberculeuse est plus inté- 
ressante, encore que l’affection manque de caractéres nettement 
tranchés et soit, le plus souvent, confondue avec les salpingites 
banales, gonococciques ou puerpérales. Elle en a les signes fonc- 


tionnels — douleurs avec irradiations variées, pesanteurs abdomi- 
nales et tiraillements lombaires, — les signes physiques de tumeur 


latéro- ou rétro-utérine, plus ou moins volumineuse, fixe, a 
contours souvent peu nets; elle en a aussi l’évolution coupée par 
des poussées de pelvi-péritonite avec réaction fébrile, vomissements, 
météorisme. 

A y regarder d'un peu prés cependant, on note parfois quelques 
caractéres qui différent de ceux habituellement rencontrés dans les 
annexites. Ce sont surtout des caractéres évolutifs: les accidents du 
début et les poussées successives apparaissent fréquemment condi- 
tionnés par la période menstruelle, bien plutot que par la fatigue ; 
ces poussées, capricieuses dans leur allure, ne sont pas netlement 
influencées, comme celles des salpingites banales, par le repos et 
le traitement médical; enfin la courbe thermique offre souvent une 
allure anormale. 

L’apparition de la premiére crise douloureuse au moment des 
regles est signalée expressément dans 6 de nos observations, et, chez 
ces mémes malades, c’est encore au moment des régles que sont 
survenues les poussées aigués successives qui ont fini par les amener 
i lhdpital. Cette crise initiale est, d’ailleurs, d’intensité variable : 
parfois elle se réduit & quelques phénoménes douloureux, parfois 
elle s’accompagne de fiévre, de vomissement, méme de diarrhée ; 
tantot elle s’atténue vite et disparait en quelques jours, tantot elle 
laisse aprés elle des douleurs sourdes persistantes et un .certain 
aflaiblissement de l'état général. 


GYNECOLOGIE ET OsstETRIQUE. — Tome II, 1920, n° 6. 
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La maladie évolue par poussées successives; contrairement & ce 
qu’on observe dans les annexites banales, ces poussées ne semblent 
pas déterminées par la fatigue et le surmenage et surtout elles ne 
sont pas modifiées par le repos, la glace et le traitement habiluel. 
Elles sont capricieuses et il n'est pas rare de les voir survenir, sans 
cause apparente, au cours d'un traitement sévere, chez une malade 
maintenue strictement au lit. Dans 3 de nos cas, ces,poussées se sont 
accompagnées de fiévre élevée et de tous les signes de la pelvi- 
péritonite. 

La fiévre n'est pas constante dans l’évolution de la salpingite 
tuberculeuse. I] est rare cependant que les malades n’aient pas pré- 
senté-au moins quelques poussées thermiques éphéméres au moment 
des poussées évolutives dont nous venons de parler. Le plus souvent 
cette fiévre est banale et, comme dans les salpingites ordinaires, 
cesse au bout de quelques jours, en méme temps que s alténuent les 
douleurs. Mais il est aussi des cas ot, en dehors de toute complica- 
tion, la persistance de la fiévre, les températures élevées qu'elle 
atteint sont tout a fait anormales et méritent de retenir l’altention: 
ainsi dans notre observation XV, ow elle se présentait sous forme de 
grands accés précédés de frissons, revenant réguliérement tous les 
quinze jours, et dans notre observation X, ot la fiévre s’éleva pro- 
gressivement jusqu’aé alteindre 40°5, sans qu'il y edt ni réaction 
péritonéale, ni collection pelvienne suppurée ; ainsi surtout chez la 
malade de l’observation VIII qui, pendant prés de trois mois, de la 
fin de juillet au milieu d’octobre, n’eut jamais trois jours consécutifs 
d‘apyrexie et présenta une courbe fébrile trés irréguliére, & grandes 
oscillations, dont les maxima vespéraux atleignirent jusqu’a 40°5 et 
méme ‘1°, et cela avec un état général qui restait bon, un appélit 
conservé, une mine florissante. 

Liabcés froid lubaire est certainement, de toutes les variélés 
anatomiques de tuberculose annexielle, celle dont les signes sont le 
plus caractéristiques et qui est ou devrait étre diagnostiquée le plus 
facilement. Les symptomes fonctionnels en sont peu accentués : ce 
sont tantdt des signes atténués de salpingite, tantdt des troubles de 
compression assez vagues dus & une tumeur déji grosse, mais dont 
le développement a été insidieux. Quant aux signes physiques, ce 
sont ceux d’un kyste de l’ovaire bien plutot que d'une annexile: 
tumeur souvent considérable, réguliérement arrondie, rénitente, peu 
sensible a la pression, 4 évolution abdominale plutot que pelvienne, 
tres mobile ; c’est le type de nos observations XII et XIV. Si l'on 
constate la coexistence de deux tumeurs semblables, 4 peu pres 
symétriques, on a de grandes chances d’étre en présence d’abcés 
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froids tubaires. D'autres fois, la tumeur kyslique reste intra- 
pelvienne, comme dans notre observation XV, et elle est alors tixée 
par enclavement ou par inclusion. 

Il est, en outre, un caractére commun Aa beaucoup de tuber- 
culoses annexielles, quel qu’en soil le type anatomique, et auquel 
nous attribuons une importance diagnostique sérieuse: ce sont les 
troubles menstruels et la sférilité qui traduisent un état d’hypo- 
plasie et d’insuffisance fonctionnelle de tout l'appareil génital. Is 
semblent trés fréquents. Les malades ont été réglées tardivement; 
res souvent, apres l’élablissement des premiéres régles, elles ont 
eu des périodes d'aménorrhée prolongées pendantdes mois et parfois 
méme des années; les régles sont quelquefois douloureuses, mais le 
fait n’est pas constant. Les métrorragies, signalées par quelques 
auleurs comme un signe de tuberculose génilale, sont en réalité 
exceptionnelles. 

Méme alors qu’elles ont eu depuis longtemps des rapports 
sexuels, ces malades demeurent pour la plupart stériles. L’examen 
direct montre une persistance du type infantile de l’utérus : utérus 
petit, a fond rectiligne, 4 col long et pointu, — et l’examen des 
piéces opératoires confirme ceite hypoplasie 
lisme utérin. 


‘ 


génitale, cet infanti- 


Ces divers symplomcs élaient trés nets dans la plupart de nos 
observations ; 2 de nos malades n’avaient été réglées qu’a seize ans; 
3 avaient présenté de longues périodes d'aménorrhée (obs. VII, 
Vill et IX); dams aucun eas il nest signalé de métrorragies. 
La proportion des femmes slériles est de 70 p. 100 dans nos 
observations (7 sur 10 cas avec renseignements précis), done plus 
élevée que dans la statistique d Haxrmany, Bercerer et Remitty qui 
n'ont noté la stérililé que chez 43 p. 100 de leurs opérées. L’hypo- 
plasie utérine a été constalée analomiquement dans 5 cas. Nous 
nous croyons done autorisés 4 dire que les troubles menstruels, et 
surtout laménorrhée, la stérilité et Vinfantilisme utérin, sont des 
arguments qui, dans un cas d'annexite douteuse, orienteront vers 
le diagnostic de tuberculose. 

La leucorrhée est fréquente chez les femmes atleintes de tuber- 
culose annexielle, mais c’est 14 un symptOme trop banal pour qu’il 
faille y attacher une importance quelconque. 


Trairement. — Le principe de l’intervention chirurgicale dans la 
tuberculose annexielle est hors de discussion. C’était déja la conclu- 
sion des rapporteurs — Pozzi, J.-L. Faure, Mawrin, Verr — au 
Congres de Gynécologie de Rome en 1902; c’est aussi celle du Rap- 
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port fait, dix ans plus tard, par Paver au Congres international de Ja 
Tuberculose, et tous les travaux modernes s’accordent sur ce point. 

Tout au plus pourrait-on discuter Vindication opératoire dans la 
forme ascitique, car on sait que la péritonite tuberculeuse ascitique 
peut guérir par le seul traitement médical. Mais ces guérisons sont 
loin d’étre constantes et elles ne sont pas toujours durables. Toutes 
les fois ot l'on peut affirmer ou seulement soupconner l’origine 
génitale d'une ascite tuberculeuse, il y avantage & opérer, car on a 
de grandes chances de voir, aprés guérison apparente, la maladie 
récidiver plus tard sous la forme de salpingite tuberculeuse, comme il 
est arrivé chez lune de nos malades qui, ayant eu & quinze ans une 
ascite guérie sponlanément, fut opérée, quatre ans plus tard, pour 
une annexite tuberculeuse bilatérale (obs. 1X). Mais une question 
se pose dans cette tuberculose ascitique avec granulie miliaire des 
annexes : faut-il, comme l’ont conseillé Bouitty et aprés lui Pare, 
faire systématiquement l’ablation des trompes et des ovaires malades, 
ou peut-on se contenter de la laparotomie pure et simple et de 
l’évacuation de l’ascite, dont on connait influence curatrice ‘sur la 
tuberculose péritonéale? Nous croyons qu'il y a la une question 
d’espece dont la solution varie suivant les cas: la formule de 
Bouitty est cerlainement excessive et, surtout chez les sujets tres 
jeunes, on s’efforcera d’éviter une castration dont les effets sur le 
développement général de lorganisme peuvent étre trés préjudi- 
ciables; mais, d’autre part, lorsque les trompes présentent des 
lésions déja nettes d’ infiltration tuberculeuse, comme dans notre 
observation I, on mn’ hésitera pas & les sacrifier. 

Dans les autres formes, salpingite tuberculeuse ou abces froid 
tubaire, l'exérese complete des tissus envahis s’impose : lopération, 
pour donner de bons résullats, doit étre radicale. C’est dire que l'on 
rejettera d'une maniére absolue la colpotomie qui a été faite dans 
certains cas de salpingite suppurée, en particulier par les chirur- 
giens lyonnais : ici comme ailleurs, c’est une erreur que d‘ouvrir un 
abcés tuberculeux; la colpotomie ne saurait étre curative et elle a 
pour conséquences habituelles |’établissement d'une fistule vagi- 
nale, purulente ou souvent stercorale, et l'infection secondaire des 
organes pelviens. 

La salpingectomie unilatérale wa que de rares indications, car 
la tuberculose frappe presque toujours a la fois les deux trompes ; 
méme lorsqu’une seule parait atteinte, son ablation ne met pas a 
l'abri de la tuberculisation ultérieure de sa congénére, et l'on peut 
voir des récidives de cet ordre (cas de Paret). Par ailleurs, les 
r sultats fonctionnels de ces opérations conservatrices sont moins 
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bons que ceux des opérations plus radicales; beaucoup de malades 
continuent & souffrir, conservent de |’empatement pelvien. Les 
grossesses ultérieures sont exceptionnelles : Pater et Oxtvier', qui 
ont recueilli 33 observalions ,’inlerventions conservatrices diverses 
pour tuberculose annexielle, ne relévent qu'une seule grossesse, et, 
dans 14 cas de salpingectomie unilatérale ou de laparotomie simple 
que renferme leur statistique, on compte 1 mort par aggravation 
des lésions tuberculeuses, 3 résultats médiocres, 4 cas ot il a fallu 
faire ultérieurement l’hystéreclomie. Ce bilan est assez peu brillant; 
il y a cependant des cas de lésions bien limitées & un seul coté ot 
la salpingectomie unilatérale peut donner des guérisons durables; 
nolre observation I] en est un exemple. 

La castration totale reste donc lopération nécessaire dans la 
plupart des cas, et, comme avec les trompes l'utérus est toujours 
suspect, c'est & Vhysléreclomie abdominale qu il faut avoir recours, 
La voie basse n’aurait ici que des inconvénients et des dangers. 
Méme avec le jour que donne la voie haute, l’opération est souvent 
difficile et pénible, en raison de |’étendue des adhérences, au moins 
dans la salpingite tuberculeuse; elle est, au contraire, trés aisée 
dans la plupart des abcés froids tubaires. Avec de la méthode et de 
la patience, on peut presque toujours la mener & bien; il faut étre 
prudent vis-a-vis des adhérences intestinales, ménager la paroi sou- 
vent cartonnée et infiltrée du cdlon pelvien ou du gréle. L’essentiel 
est de se faire une voie vers le pelit bassin en évitant les décolle- 
ments dangereux, de ne viser qu’d atleindre les lésions génitales : 
une fois arrivé sur le fond de lutérus qui sert de repére, un 
chirurgien rompu aux divers procédés d’hystérectomie parviendra 
toujours a faire, sans grands dommages, l’exérése des annexes. 

Pour difficiles qu’elles soient, ces opérations ne paraissent pa 
sensiblement plus graves que les hystérectomies pour salpingites 
banales. Otivier * a recueilli 416 interventions pour annexites tuber- 
culeuses, avec 9 morts, soit une proportion de 7,7 p. 100. Harrmann, 
Bercerer et Remitty comptent 4 morts sur 28 cas opérés. 

Nos 16 malades ont toutes été opérées; 2 sont mortes. Mais l'un 
de ces cas (obs. XVI) concerne une opération faite d’urgence au 
cours d’accidents aigus de péritonite et d’occlusion intestinale, ayant 
nécessité des manauvres complexes, en particulier une réseclion 
du colon pelvien. Si lon en fait abstraction, il reste 15 interven- 


1. Paren et Ottvien: De la thérapeutique chirurgicale conservyatrice dans le 
traitement de la tuberculose annexielle.Revue de Gynécologie et de Chirurgie abdo- 
minale, t. XXI, p. 23, 1913. 

2. Orivier : Dela tuberculose annexielle. Thése de Lyon, 19\1-12. 
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tions réglées, se décomposant en : 2 salpingectomies unilatérales 
(1 complétée par une appendicectomie), toutes deux suivies de 
guérison opératoire, — el 13 hys'éreclomies abdominales (6 hysté- 
rectomies totales, 7 hystérectomies esupravaginales) ayant donné 
12 guérisons et 1 mort. 

Si les résultats de ces opérations pour tuberculose annexielle 
sont, en somme, satisfaisants, il faut savoir que les suites immé- 
diates en sont fréquemment troublées par divers incidents. Les sup- 
purations pariétales sont souvent observées et retardent parfois 
singuliérement la guérison ; les fistules pariétales ou vaginales, sim- 
plement purulentes ou stercorales, ne sont pas rares; on a méme yu, 
dans quelques cas, des ulcérations tuberculeuses de la peau se 
développer au pourtour de ces orifices fistuleux. Nous avons nolé, 
chez nos opérées, 8 fois des abcés pariétaux plus ou moins étendus 
ou des fistules — dont 1 fistule stercorale et 1 fistule urinaire 
(obs. XVI) — et 5 fois des fistules vaginales, dont 3 stercorales et 
1 urinaire; mais cetle derniére était la conséquence d'une lésion 
opératoire de l'uretére (obs. XV). Dans deux cas, ces suppurations 
furent abondantes et persistantes et la guérison demanda cing mois 
(obs. X) et sept mois (obs. VI) pour étre compléte. Nous ajouterons 
que les 4 fistules stercorales que nous avons observées se sont toutes 
taries spontanément en un temps assez court. Contre ces suppura- 
tions prolongées, le traitement général, lirrigation continue par la 
méthode de Carret-Dakix et Vhéliothérapie nous paraissent les 
moyens thérapeutiques les plus recommandables ; lhéliothérapie, 
en particulier, a été trés préconisée par Pater et nous avons pu, 
nous-mémes, en apprécier les excellents résultats chez la malade 
de notre observation VI. 

Les résultats éloignés des interventions dans la tuberculose 
annexielle sont généralement bons, et les guérisons obtenues ont 
été habituellement durables. Wotrr compte 18 guérisons 4 longue 
échéance sur 28 malades opérées depuis plus de quatre ans. Sur 
les 116 malades dont Otrtvier a recueilli les observations, 8 ont 
succombé ultérieurement & diverses localisations tuberculeuses, 
80 ont pu élre suivies et, parmi elles, 72 sont en parfaite santé. 
Parmi les opérées d’Hartmann, Benceret et Remitry, 10 ont été sui- 


vies : 3 sont mortes de tuberculose, les 7 autres restent compléte- 
ment guéries. 


Nous n’avons malheureusement que peu de renseignements sur 
les suites éloignées de nos interventions. 8 de nos malades ont été 
opérées depuis la guerre, et l’on ne saurait encore parler chez elles 
de résultals & jongue échéance ; toutes celles que nous avons revues 
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sont, d'ailleurs, en bon état. De nos 8 malades opérécs avant 1914, 
| est morte des suites de l’intervention, — 4 ont été perdues de vue, 
—1 a été revue au bout de 9 mois, en excellente santé et ayant 
engraissé de 14 kilos (obs. XII), — 2 enfin restent complétement 
guéries et en parfait état aprés sept ans (obs. II et V1). 














SALPINGITE PURULENTE 


INTRA ET EXTRA-PARIETALE 
AVEC HERNIE EPIPLOIQUE CONSECUTIVE A UNE FIXATION 
INTRAPARIETALE DES LIGAMENTS RONDS 


PAR 


J. CARAVEN 


Ancien interne médaille d’or des hépilaux de Paris, 
Chirurgien des hépitaux d’Amiens, 


I1 me parait intéressant de publier Vobservation suivante qui 
montre que l’inclusion intrapariétale des ligaments ronds, l’opéra- 
tion de Do.enis, destinée & remédier aux rélroversions ulérines, est 
parfois susceptible de délterminer des accidents. 

Une femme d'une trentaine d’années entra dans mon service en 
1916 pour une tumeur de la grosseur d’une noix verte, siégeant au- 
dessus de |'épine pubienne gauche. La tumeur était plutdt aplatie 
el ses bords se fusionnaient progressivement avec les régions voi- 
sines; de consistance uniformément dure, elle faisait manifestement 
partie de la paroi musculaire elle-méme. Elle était un peu doulou- 
reuse ; elle avait beaucoup grossi dans les derniers jours et Ja marche 
y déterminait des tiraillements trés pénibles qui avaient forcé la 
malade a s’aliler. Il y avait un trés léger edéme, mais.pas d'adéno- 
pathie. 

Cet ensemble clinique ne répondait a rien de classique; tout ce 
que l'on pouvail dire, c’est qu'il s’agissail d'une tumeur inflamma- 
toire de la paroi. 

La malade portait une cicatrice de laparotomie médiane qui 
remonlait & six ans environ; elle ignorait en quoi avait consisté 
lopération. Le toucher montrail un utérus gros, en position normale ; 
on ne sentait pas les annexes, mais, du cdté gauche, il y avait de la 
douleur. 


L'état général était peu satisfaisant, malgré que l’examen des 
principaux viscéres ne réyélat rien d’anormal; il y avait un peu de 
fiévre. La glace comme le repos reslérent sans effet. Finalement, 
dailleurs sous la pression de la malade qui désirail reprendre son 
travail au plus tot, je décidai dintervenir. 

L'incision de la peau mena sur un tissu cellulaire infiltré de 
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sérosité citrine, puis sur une membrane qui ressemblait a un sac 
herniaire; & l'intérieur de celle-ci, on reconnut une masse grenue, 
brunatre, indurée, adhérente, ressemblant a de |’épiploon. La dissec- 
tion du sac le montrait de plus en plus épais et infiltré & mesure 
qu'on avanc¢ait du collet, et cela surtout au niveau du bord supérieur 
de celui-ci. On débride la paroi, puis le collet; mais ce débridement 
aboutit & ouverture d’une cavité purulente trés bien circonscrite, 
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Les lésions telles que les a vues l'opérateur, placé 4 gauche ; la paroi est supposée 
coupée horizontalement 4 leur niveau. L’épiploon est en partie réséqué pour 
laisser voir le pavillon de la trompe et la petite cavité purulente (figurée 
trop grande) qui lentourait. 


a parois épaisses, de Ja largeur du petit doigt, se prolongeant trés 
loin en dedans et en dehors. A force de débrider, le périloine est 
ouvert; le doigt y est introduit et reconnait que la cavité abcédée est 
une sorte de boudin qui aboulit & la corne utérine; il s'agit, en 
somme, d'une salpingite purulente dont une bonne partie était placée 
dans I’épaisseur du grand droit et en dehors de lui. L'incision est 
transformée en une laparotomie juxtamédiane grace a laquelle on 
voit nettement les lésions; je coupe la trompe au ras de l’ulérus et 
la libére de dedans en dehors ; la masse épiploique herniée et le sac 
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qui l’entoure se laissent alors attirer et réséquer. Il existe une petite 
cavité rétropéritonéale qui contient un peu de pus. Une méche, 
Suture incompléte du muscle et de la peau. 

Cette opération, faite chez une malade fébrile, & pus probable- 
ment septique, cut malheureusement des suiles facheuses: la malade 
mourut de péritonite au bout de deux jours. 

Voici un dessin que j’ai fait immédiatement aprés l’opération et 
qui représente trés exactement les lésions telles qu’elles étaient vues 
par lopérateur, placé & gauche de la malade, celle-ci étant légére- 
ment renversée. On voit que la trompe a, en somme, 5 portions : 

1° L'isthme, resté dans l’abdomen, est séparé de la paroi, comme 
la corne utérine, par 2 feuillets de péritoine normal ; 

2° Les quelques centimétres suivants traversent la paroi d'arri¢re 
en avant, accolés et adhérents & Ja portion interne du droit ; 

3° La troisiéme portion est transversale et extrapariétale ; 

4° La quatriéme traverse la paroi d’avant en arriére, accolée et 
adhérente ala portion externe du grand droit; 

5° Enfin le pavillon est & peu prés intra-abdominal; il se dirige 
de dehors en dedans. La trompe fait en somme un cercle complet; 
lextrémité du pavillon est au contact de l’isthme. C'est & travers ce 
cercle que passait l’épiploon hernié; le collet du sac était doublé par 
la trompe sur toute sa périphérie. L’épiploon est adhérent en dedans 
a la face postérieure de l’utérus, en dehors au péritoine qui double 
la portion externe du grand droit. 

La trompe élait remplie de pus et une partie de ce pus s’étail 
écoulée par le pavillon dans une petite poche intra-abdominale com- 
prise entre la face inférieure de l’épiploon et la région de la corne 
utérine. 

Il ne pouvait s’‘agir en somme que d’une salpingite (avec péri- 
salpingite) survenue dans une trompe que l’opération de Dotenis 
avait placée dans une position ectopique, intra- et méme extrapari¢- 
tale. Je fis des recherches pour savoir en quoi avait exaclement con- 
sisté la premiére opération et je finis par apprendre qu'il s ‘était bien 
agi d'une fixation intrapariétale des ligaments ronds pour une rétro- 
version utérine douloureuse. 

J’ai peu pratiqué cette opération. Je l’ai faite 6 ou 7 fois dans le 
service de Guixarp ov je finissais mon internat; mon maitre la faisait 
volontiers. En relisant mes notes de cette époque, j'ai trouvé une 
observation qui montre bien le mécanisme de l'ectopie tubaire. 

J’avais fait & une de mes infirmiéres une incision transversale, a 
la PranxexstieL, pour vérifier l’état des annexes et de l’'appendice ; 
lappendice fut enlevé et les annexes & peu prés saines respectées. 
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L’utérus fut fixé & la paroi par l’intermédiaire des ligaments ronds, 
a la Doteris derniére maniére. Le ligament rond est pincé prés de 
la corne utérine & peu prés a 1 centim. 1/2 d’elle et extériorisé de 
chaque coté & travers la perforation du droit. Suture du péritoine. 
Je passe un catgut & travers les deux anses des ligaments ronds 
et je noue ce catgut; en méme temps la trompe, sous | effet de cette 
traction, s’extériorise sur une longueur de 2 centimetres (du cdté 
gauche) ; j’essaie de la refouler sans résullat et je suis obligé, pour 
quelle reste dans l’abdomen, de suturer trés exactement au catgut 
toute la partie de l’orifice du droit qui se trouve en regard delle. 

Je terminais mes notes en écrivant: « Ce fait m’a beaucoup 
frappé et je me demande si l’extériorisation de la trompe, qui se 
produira probablement aussi dans les mains d'autres opérateurs, ne 
passera pas quelquefois inapercue lorsqu’elle sera peu marquée. N’y 
aura-t-il pas lieu alors de craindre des complications dues & la cou- 
dure et a l’étranglement, salpingites, peut-étre grossesses tubaires 
intrapariétales? » 

Depuis, j'ai vu faire cette opération par plusieurs de mes collé- 
gues et plusieurs fois j’ai constaté que la traction sur la portion 
juxta-utérine du ligament rond avail extériorisé la trompe et que 
lopérateur avait plus ou moins de mal a la réintégrer et & la main- 
tenir réduite. Kt je me suis dit que l’observation rapportée plus haut 
de salpingite intra- et extrapariélale pourrait bien n’étre pas une 
observation isolée. 











THERAPEUTIQUE GYNECOLOGIQUE 


TRAITEMENT DE LINFECTION UTERINE 
POST ABORTUM 


PAR 


E. DOUAY 


Dans un récent article paru dans ce journal', H. Vicnes montre la 
tendance actuelle des accoucheurs a restreindre les interventions 
intra-utérines en cas d'infection pos! partum sans rétention placen- 
taire. Le curettage en particulier y est presque complétement pros- 
crit. L’hystérectomie serait en théorie la seule opération rationnelle 
et radicale, mais habituellement injustifiée. 

Il est cependant des cas mortels d’infeclion puerpérale, non seu- 
lement des cas suraigus qui sont emportés en quelques jours el qui 
paraissent inaccessibles 4 notre thérapeutique actuelle, mais encore 
des cas moins graves en apparence et qui, aprés des semaines de 
soins médicaux allentifs, finissent par succomber... C’est alors que le 
chirurgien regrette de ne pas étre intervenu dés le début des acci- 
dents et de ne pas avoir sacrifié l'utérus alors que l’infeclion y était 
encore localisée. 

Capenat?, tout derniérement, reprenant les idées de J.-L. Favre, 
fait un plaidoyer en faveur de l’hystérectomie vaginale, montrant 
par de belles figures claires les différents temps de cette opération 
que nous considérons avec lui et avec le professeur Faure comme 
une opération facile, rapide et peu choquante. . 

La régle émise par Faure’ il y a plus de vingt ans est la suivante: 
D’abord vider et neltoyerl utérus, si on suppose la rétention de quel- 
ques débris placentaires; si apres le curettage, |’état grave persiste 
ou s'accentue, il y a intérét & ne pas attendre plus longtemps et a 
pratiquer une hystérectomie vaginale. Cetle opération sera faite 
habituellement quarante-huit heures aprés le curettage. 


1. La thérapeutique intra-utérine de l'infection ulérine post partum, n° 3,t. II, 
p. 164. 

2. L’hystérectomie vaginale dans l'infection puerpérale. Press. méd., 14 jany. 1920. 

3. Soc. de Chir., 16 juill. 1899, et Traité de Gyn., Faure et Sirepey, p. 734. 


GyYNECOLOGIE tT OpsTéTRIQUE. — Tome IT, 1920, n° 6. 
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Voila la régle, mais elle n’a rien d’absolu. Parfois j’ai vu le 
Maitre enfreindre sa régle, trouvant dans les symptémes observés 
des éléments de bon pronostic et de guérison possible par les moyens 
médicaux. Dans d’autres cas venus au chirurgien trop tardivement, 
l’opération n’a pas été tentée, elle n’aurail eu pour effet que de hater 
le dénouement fatal. Ensomme, il faut analyser chaque cas particu- 
lier avant de prendre cette résolution; grave résolution en effet, non 
pas tant pour l’organe sacrifié que pour la vie de la malade que 
l’opération chirurgicale va mettre immédiatement en question. 

Y a-t-il parmi les symptOmes observés au début des signes pré- 
coces d’une évolution grave ultérieure ? Peut-on établir un pronos- 
tic dans les premiéres étapes de la maladie, tout est 1a, car il ne 
faut pas laisser passer le moment opportun pour intervenir et cepen- 
dant il ne faut pas faire une thérapeutique disproportionnée a la 
gravilé du cas. 

Dans cetle étude, j’aurais surtout en vue les accidents infectieux 
post abortum et la conduile & tenir aprés un avortement septique. 


Dans la régle de J.-L. Faure deux indications sont posées, cure/- 
lage et hystérectomie. 

Le curettage post abortum dans un ulérus infecté n'est pas lopé- 
ration bénigne et facile, couramment pratiquée dans les rétentions 
placentaires avec hémorragie ou petits accidents septiques. La 
curetle tranchante, dans ces derniers cas, en enlevant avec la 
muqueuse les débris placentaires, fait disparaitre toute la cause des 
accidents. L’opération alors est sans danger et donne d’excellents 
résultats. 

Si l'infection a dépassé les limites de la muqueuse, la curette ne 
peut plus mécaniquement détacher la totalité des tissus infectés ; elle 
laisse une large. plaie cruentée, traum@atisée par l'instrument avec 
des fibres musculaires effilochées et éraillées, des espaces lacunaires 
veineux et lymphatiques largement ouverts aux microbes. Le curet- 
tage alors peut donner un coup de fouet a l’infection; c’est une 
arme a double tranchant qui peut guérir, mais qui peut aussi étre 
néfaste. 

Dans un utérus infecté avec frissons et accidents fébriles, le 
cureltage n'est rationnel que s'il y a rétention placentaire. Aussi 
doit-on s’enquérir si le placenta a été éyacué, si un examen l’a 
révélé complet, si les pertes persistent, si l'utérus reste gros, glo- 
buleux et mou, col ouvert. 

Si au contraire la malade, malgré la fiévre, ne perd pas et qu'il 
n'y ait aucune raison de penser & une rétention placentaire, il y a 
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plus de dangers que d’avantages a faire un curettage. Si le cas est 
trés grave, c’est lhystérectomie d’emblée qu'il faut faire. 
Pratiquement, il faut tout préparer pour unehystérectomie vagi- 
nale et commencer par explorer a la curette la cavité utérine: si on 
n'y trouve que des débris insignifiants, mieux vaut faire, séance 


weinet 
HY} 





Fic. 1. — L’utérus habituellement friable est saisi par deux fortes pinces a traction 
ou a kyste. I] est sans peine abaissé jusqu’é la vulve. Le col fortement altiré 
en avant présente sa face postérieure que les ciseaux s‘apprétent a attaquer de 
droite a gauche. 


tenanle, lhystérectomie vaginale; si au contraire on délache un 
morceau important de placenta, mieux vaut attendre quelques 
jours. 

De toute fagon, il faut savoir que le curettage dans ces utérus 
tres infectés est une véritabie opération, d’autant plus difficile 
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quelle est aveugle. Il est classique de rappeler qu'il y a des parois 
ulérines infectées tres fragiles qu'un coup de curette tranchante peut 
ellondrer. Aussi doit-on abandonner définitivement tout cureltage 
énergique et brutal a la curette tranchante. Il faut prendre une /arge 
curette mousse et la manier d'une main légére soigneuse et métho- 
dique. 

Lorsque les plus gros morceaux sont détachés, faire une irriga- 





Fic. 2. — Lorsque la désinsertion du vagin est faite, on décolle en avant la vessie 
elt on ouvre si possible le cul-de-sac péritonéal. Une valve est placée sur la 
vessie, on reconnait le fond de l'utérus, on le saisit et on l'abaisse : Vhystérec- 
tomie peut alors étre faite sans ouvrir l’utérus particuli¢rement septique. 


tion intra-ulérine trés chaude (sans briler cependant, 50°), addi- 
tionnée d'eau oxygénée (pas trop cependant, 10 & 20 grammes par 
litre) prolongée (4 & 6 litres) sans trop de pression (0"50) : tous 
ces détails ont leur importance. 

Puis revenez une deuxiéme fois avec la curette : il est capital 
que le curettage soit complet et définitif. Jamais il ne faut faire un 
deuxiéme cureltage dans un ulérus infecté. On peut terminer par 
un écouvillonnage a la glycérine créosotée au 1/10 suivi d'un der- 
nier lavage intra-utérin. 
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Dans les utérus trés infectés, je mets volontiers une méche a 
lectogan pendant vingt-quatre heures, sinon rien qu’un pansement 
vaginal un peu tassé dans le cul-de-sac postérieur pour. soutenir 
l'utérus et faciliter par son redressement |’écoulement des sécrétions 
ulérines. 

Sil s’agit d'une fausse couche de plus de quatre mois, redoublez 
de précaution, pas de traumatisme inutile, cueillez doucement avec 





Fic. 3. — Souvent pour abaisser lutérus, il faut faire 'hémisection antérieure. De 
larges pinces a plateau saisissent la paroi utérine et l'abaissent progressive- 
ment jusqu’au fond de l'utérus qui 4 ce moment est sans peine attiré au dehors. 


la grande curette mousse de Watticu les débris placentaires et com- 
plétez par un lavage intra-ulérin prolongé. 

Souvent, immédiatement apres le curettage, un frisson apparait, 
di & la mobilisation des germes et sans valeur pronostique ; le len- 
demain, les accidents s’amendent et la température se rapproche de 
la normale; mais il faut s’attendre & un retour offensif. C'est alors a 
notre avis le moment de chercher dans les symptomes observés les 
éléments d’un bon ou d’un mauvais pronostic. C’est & ce moment 
qu il faut prendre la décision, ou faire I'hystérectomie vaginale ou 
attendre une guérison par les moyens médicaux. 
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Quels sont les éléments de mauvais pronostic? 

1. C’est d’abord Ja virulence du microbe, capitale mais difficile & 
apprécier. 

Par recherche bactériologique dans les liquides intra-utérins, on 
peul trouver le microbe en cause. Habituellement dans les cas graves, 
c'est le streptocoque seul ou associé. 


4 4 I yp 
= 








Fic. 4. — Le doigt contourne le ligament large et effondre en bas le cul-de-sac de 
Douglas, si celui-ci n’a pas encore été largement ouvert. Sur ce doigt qui 
empéche la blessure des anses intestinales, un clamp peut étre placé de bas 
en haut sur l'utérine et un autre de haut en bas sur le ligament large, on peut 
aussi, comme le montre la figure, passer des fils de catgut et faire des ligatures. 

Lorsqu’il est facile d’abaisser les annexes, elles sont extirpés aprés pince- 
ment et ligature du pédicule utéro-ovarien. 


D’une facon générale les infections non streptococciques guéri- 
ront par les moyens médicaux avec ou sans curettage. 

La virulence du streptocoque n'est pas toujours égale a elle- 
mémeé. Si ’hémoculture est négative dans un cas trés grave, il y a 
lieu de penser que l’hystérectomie arrivera & temps pour supprimer 
le foyer septique encore localisé. Si l’hémoculture est positive, 
l'hystérectomie a peu de chance de réussir et cependant, pour 


Gynéco.ocig et Osstétriqgue. — Tome Il, 1920, n° 6. 28 
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J.-L. Faure, lopération, en supprimant le foyer d’ou partent les 
décharges microbiennes, resterait rationnelle. 

2. La durée de l’incubation. — Combien de temps s'est écoulé 
entre le moment de l'inoculation septique et le début des accidents, 
et en particulier de l’apparition du premier grand frisson? 

Plus l’'incubation est longue, moins le pronostic est sévére. Apres 
curettage, si la reprise des accidents se produit le lendemain, la 
situalion est dune gravité extréme ; aprés le troisiéme jour écoulé, 
le pronostic est moins sombre. Il faut encore se rappeler qu'il peut 
y avoir des réveils tardifs huit & dix jours aprés une période 
d’accalmie relative; ordinairement ces réveils tardifs vont en s’atté- 
nuant et la malade finit par guérir sans intervention. 

3. L’étendue de la plaie utérine. — C’est la une notion capilale 
qu il ne faut pas perdre de vue au cours du traitement. Les acci- 
dents post abortum ne sont pas & comparer A la gravité de l'infec- 
lion postpartum. Avant trois mois, l‘avortement septique est presque 
sans gravité. Il faut vraiment un streptocoque hypervirulent pour 
provoquer alors des accidents infectieux mortels. Aprés trois mois, 
les conditions changent et les accidents graves deviennent d’autant 
plus fréquents que la cavité utérine est plus grande. 

t. La réaction inflammatoire locale. — La tendance a faire du 
pus, soit au niveau de la cavité utérine, soit au niveau des annexes, 
doit étre considérée comme un élément de bon pronoslic. Ces cas 
seront peut-étre graves, mais ils ont des chances de guérir. Au con- 
traire les cas extr¢mement graves sont ceux dans lesquels le curet- 
tage n'a ramené que quelques vagues débris muqueux ou placen- 
taires. Dans les jours suivants aucune sécréltion purulente ne se 
produit dans l’utérus et l’eau des lavages et des injections intra-uté- 
rines reste claire ; le toucher ne révéle aucune espéce d’inflammation 
péri-utérine, les culs-de-sac sont souples et indolores. Et malgré cet 
état local excellent en apparence, l'état général reste grave avec fris- 
sons répétés, température tres élevée, pouls rapide. 

Ces faits, bien connus des anciens auteurs, étaient alors expli- 
qués par la localisation ou l’absence de localisation de l'inft ction. 
L’abces de fixation fut créé pour obtenir artificiellement cette loca- 
lisation. Actuellement l’explication est tout autre, l’abces de fixation 
ne fixe rien; il est Je plus souvent stérile, mais il stimule les fone- 
tions leucocytaires dont l’activité erée des anticorps et facilite la 
phagocytose. 

Quoi qu'il en soit, l’abcés de fixation parait avoir une certaine 
valeur pronostique. Dans les infections hypertoxiques, la fonction 
leucocytaire est sidérée et la térébenthine injectée ne donne aucune 
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réaction locale. Si lorganisme posséde encore quelques moyens de 
lutte, la réaction locale est légére et l’abcés se forme sans bruit en 
dix & douze jours. Au contraire si on voit en quelques jours se pro- 
duire un gonflement douloureux avec rougeur de la peau, on peut 
conclure que l’organisme se défendra contre |’infection micro- 
bienne. La méthode de Focuier est donc a conseiller dés le début 
des accidents graves, moins dans un but thérapeutique que pour 
éclairer le pronostic. 

5. Les réactions générales. — De beaucoup le plus important des 
symptémes graves est le frisson qui précéde l’accés fébrile : il 
indique l’envahissement des plexus veineux utérins et péri-utérins, 
et de la le passage massif des toxines et des microbes dans la circu- 
lation générale. C'est souvent le premier symptéme de l’infection 
puerpérale grave. 

I.a répétilion des frissons, plusieurs en vingt-quatre heures, est 
d'un mauvais pronostic. 

On ne peut tirer grande indication de la température irréguliére, 
avec poussées trés élevées, du pouls qui suit la température. Lorsque 
dans une période d’accalmie le pouls reste rapide, cette accalmie 
sera de courte durée. 

L’aspect général de la malade, méme dans les cas graves, peut 
resler satisfaisant et méme souriant. 


TRAITEMENT CHIRURGICAL. 


Soit que le curettage ait été fait, soit que le placenta ait été 
expulsé au complet, nous supposons qu'il ne reste rien ou presque 
rien dans la cavité utérine. 

1. Cas favorables, avec éléments de bon pronostic. Les lavages 
intra-utérins répétés et abondants rendront des services a la 
condition quils ne soient pas traumatisants, sinon il vaut mieux 
s abstenir. 

Il est quelquefois utile d'installer une irrigation utérine continue. 
Il faut que la position de la malade ne soit pas fatigante, que la 
sonde intra-utérine ne presse pas sur la paroi utérine, que le liquide 
i la température de la chambre passe lentement goutte & goutte 
pendant des heures; tout ceci n'est pas facile & réaliser, mais le 
résultat récompensera de la peine. 

J'ai, comme bien d'autres, essayé d’appliquer la méthode de 
Carre a la désinfection de la cavilé utérine. Le disposilif est trés facile 
i imaginer & la condition de protéger la muqueuse yvulvo-vaginale 
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contre l’action irrilante du liquide de Dakin. Les résultats n'ont pas 
été meilleurs qu’avec l'eau bouillie additionnée d'eau oxygénée. 

2. Cas avec complication. — Wiinfection s’est étendue aux 
annexes et au péritoine pelvien. Les injections intra-ulérines seront 
supprimées de suite et la malade sera mise au repos absolu avec 
glace sur le bas-ventre. 

Si malgré ce traitement les masses pelviennes s‘accusent et se 
ramollissent, la colpotomie est indiquée. Si aprés la colpotomie la 
fievre persiste il faut passer & I’hystérectomie vaginale : celle-ci 
creuse dans ce bassin encombré une large voie centrale de drainage. 

Si on suppose la phlébite pelvienne, le traitement chirurgical est 
différent, c’est la voie abdominale qu’il faut prendre de fagon a lier 
les veines thrombosées avant de les enlever avec l’utérus et les 
annexes. 

Le diagnostic, malheureusement, en est fort délicat, fievre irré- 
gulitre avec poussées brusques et passagéres, souvent avec petit 
frisson, empatement et sensibilité latéro-utérine, sorte d’infiltration 
inflammatoire de la base du ligament large. 

Lorsque l’infection localisée aux annexes a une tendance & rétro- 
céder, il y a intérét & attendre pour opérer a froid. Ce sont ordinai- 
rement des Iésions qui rétrocédent assez vite et quelquefois méme 
l’opération peut étre évitée. 

Quelquefois la situation s’aggrave brusquement : il se produit 
une péritonite pelvienne diffuse, qui peut gagner ja grande cavité. 
Les symptomes ne sont pas toujours trés apparents : & la palpation, 
le ventre est tendu, résistant, douloureux. Le facies est tiré, le pouls 
rapide. L’opération d’urgence s'impose. Que faire? L’hystérectomic 
vaginale est encore la meilleure solution ; la simple colpotomie sera 
réservée aux cas trop graves pour supporter un choc méme minime. 

3. Cas graves d'emblée, — Il s’'agit d'un avortement provoqué le 
plus souvent, aprés trois mois et plus de grossesse ; la fiévre et les 
frissons sont apparus d’une facon précoce, quelquefois avant |’expul- 
sion du fetus, la rétention placentaire partielle ou totale est de 
régle et nécessite un curettage en pleine infection utérine. Si a ce 
moment on préléve du liquide intra-utérin, on y trouve des strepto- 
coques abondants. 

Aprés le curettage les accidents reviennent rapidement en 
vingt-quatre ou trente-six heures. Les frissons sont répétés et vio- 
lents, la température monte & 40° aprés le frisson. Au toucher 
lutérus est mobile sans inflammation de voisinage, sans douleur. 
Les sécrétions sont séro-sanguinolentes sans pus proprement dit. Un 
abcés de fixation ne donne aucune réaction locale. Le cas est extré- 
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mement grave, mais ce n’est pas une raison pour ne rien faire. 
Faite d’une facon précoce, l’hystérectomie vaginale supprimera le 
foyer d’infection sanguine : l’opération est peu choquante si elle 
est rapidement menée. Il n’est pas question de la conservation de 
l'ulérus dans ces cas extrémement graves. Le professeur Faure a 
nettement l’impression d’avoir ainsi sauvé des malades '. C’est aussi 
l'avis de ceux qui ont suivi cetle pratique, de Capenar et de nous- 
méme, 

Capenat, dans La Presse Médicale, nous a montré les différents 
temps de la technique. Nous ne pouvons mieux faire que de repro- 
duire ses figures. 

Il ne faut pas cependant croire que le partie sera gagnée en 
quelques jours : les suiles opératoires sont quelquefois chargées 
d’ennuis. Le foyer principal est bien enlevé, et il suflit de voir cet 
utérus dont la paroi musculaire est grisatre, friable, avec des lésions 
histologiques montrant les veines thrombosées et les tissus bourrés 
de streptocoques pour s’en rendre compte. II reste cependant 
des streptocoques dans le petit bassin, mais la large bréche consé- 
cutive & lhystérectomie vaginale extériorise pour ainsi dire le foyer 
d’infection et permet aux liquides septiques de s’écouler aisément. 

C'est & ce moment que le traitement médical tout entier doit étre 
mis en wuvre. Les injeclions intraveineuses de métaux colloidaux et 
spécialement d’argent colloidal semblent avoir une certaine effica- 
cité. Peut-étre aurons-nous plus tard, grace aux vaccins et aux 
sérums, des armes de premiére force pour lutter contre cet impla- 
cable ennemi. 


1. Voir, par exemple, Soviété a’ Obstéetrique et de Gynécologie, 20 juin 1920. 
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OPERATION CESARIENNE 


Delle Chiaje. — Considerazioni sulla tecnica del parto cesareo (Technique 
de la section césarienne). Tirage & part de la Riforma medica, Naples, 
année XXXIV-XXXV (Lute: PieRRo E FIGLIO, éditeurs). 


L’A. publie quinze observations d’opérations césariennes desquelles 
il tire quelques conclusions techniques. 

Il discute en particulier le moment de l’intervention, la préparation de 
l‘opérée, la fonction opératoire, l’extériorisation de l’utérus, le siege de la 
section utérine, le tamponnement utérin, la suture utérine, les modifica- 
tions de la ligature des trompes, enfin les conditions de la césarienne 
répétée. 

DELLE CutAse est résolument partisan de la césarienne avant le travail, 
considérant : 

1° Que l’opération est habituellement faite dans de meilleures con- 
ditions; 

2° Qu’il vaut mieux extraire un prématuré de quelques jours qu’ex poser 
le foetus aux risques d’un début de travail dans un bassin vicié (procidence 
du cordon, etc.). 

La préparation de l’opérée comporte une désinfection de la paroi abdo- 
minale sans désinfection spéciale du vagin, celle-ci étant considérée 
comme inulile, sauf infection évidente. 

A. ne recourt jamais a la position de TRENDELENBURG, puisqu il 
extériorise l’utérus et que les anses intestinales ne viennent jamais 
encombrer le champ opératoire. Il considére en outre que l’éclairage du 
champ opératoire et en particulier de la cavité utérine est meilleur en 
position horizontale. 

DELLE CuiaJse extériorise toujours l'utérus, en vertu du principe fonda- 
mental qu’en chirurgie abdominale toute intervention qui peut se faire 
hors du ventre entraine le minimum de chances d‘infection péritonéale. 

L’incision transversale du fond de l'utérus ne présente a ses yeux 
aucun avantage réel depuis qu'il est démontré que les adhérences anté- 
rieures des cicatrices longiltudinales sont dues soit & une infection légére, 
soit 4 un affrontement imparfail de la suture avec hématurie secondaire. 
Il incise la ligne blanche utérine sans tenir compte des parties feetales, 
lincision intéressant par ses deux tiers inférieurs la face anltérieure de 
lutérus et par son tiers supérieur le fond de l’organe. Il incise toujours la 
paroi ulérine en un premier temps et les parois ovulaires secondairement 
pour éviter de léser l’insertion placentaire du cordon ombilical. 

Il ne lient aucun compte des hémorragies si elles ne sont pas liées a 
linertie utérine. 


Par contre, DELLE Cutase préconise le tamponnement utérin dans tous 
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les cas, en commencant par le col utérin pour terminer par les cornes. 

L’A. apporte la plus grande attention au mode de suture. Il la 
pratique en deux places : un profond musculo-muqueux, et un superficiel 
séro-musculaire, et insiste sur la nécessité d'un affrontement intégral. I] 
rejette définitivement l'emploi du catgut dont la résorption trop rapide a 
provoqué la mort d’une de ses opérées par désunion de la plaie utérine et 
péritonite septique. 

DELLE CHIAJE ne pratique jamais systématiquement la ligature des 
trompes et ne tient aucun compte de I’avis de l’opérée. Il tire ses indica- 
tions uniquement des lésions anatomiques, adhérences pariéto-viscérales 
qui peuvent faire redouter |’évolution d'une nouvelle gestation et d'une 
nouvelle césarienne. S’il juge raisonnable de stériliser la femme, il recourt 
i la technique suivante : 

4° Section de la portion utérine de la trompe par deux incisions 
obliques, antérieure et postérieure, donnant au segment tubaire la forme 
d’un coin; 

2° Ce dernier est enfoncé, puis fixé dans une incision utérine linéaire 
pratiquée plus bas sans intéresser le ligament rond, ni la muqueuse 
ulérine. 

Comme tous les auteurs qui se sont intéressés a cette question, DELLE 
CuIAJE insiste sur les complications qu'on peut rencontrer & la suite des 
césariennes répétées : 

1° Adhérences pariélo-viscérales de la cicatrice qui peuvent rendre 
intervention d'une extréme difficulté; 

2° L’extréme lenteur des phénoménes normaux d'involution utérine 
par suite des adhérences précitées ; 

3° La faiblesse anormale de la cicatrice peut exposer 4 des ruptures 
ulérines. Ceci est di a une faute de technique, asepsie ou affrontement 
insuffisantes, et exceptionnellement a la perforation de la cicatrice par des 
villosités choriales. L. Pores. 


Pierre. — L’obstruction intestinale par adhérences utéro-intestinales 

apres l'opération césarienne. 7'/i¢se de Bordeaux, 1919-1920. 

Parmi les complications qui suivent la césarienne, les plus fréquentes 
sont les adhérences de lulérus avee la paroi abdominale, la vessie, 
l’épiploon ou l'intestin, Le plus souvent, ces adhérences uléro-intestinales 
n’entrainent aucun trouble, mais elles peuvent délerminer des accidents 
graves d'obstruction intestinale, surtout, comme |’a montré Couveraire, 
au moment de l’involution utérine. Pour expliquer ces adhérences, on a- 
accusé le contact de lair, l'irritation mécanique du péritoine, le rétrécis- 
sement pelvien, le repos au lit, le drain, les liquides physiologiques 
amnios, sang), les antisepliques, la suture, linfection, l'incision, surtout 
les incisions transversales du fond qui doivent étre rejetées. Si on veut 
diminuer les risques d’adhérences, l'asepsie, l’hémostase et la suture avec 
surjet séro-séreux doivent étre aussi parfailes que possible. 

H. VIGNEs. 
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Louis Bona. — De la césarienne vaginale; ses indications actuelles. 
Thése de Montpellier, 12 mai 1920, n° 146. 


Indiquée dans les cas ot, avec bassin normal, il existe de la résistance 
du col et du segment inférieur a la dilatation rapide par les procédés obsté- 
tricaux, ce procédé, outre sa supériorité sur la césarienne abdominale chez 
les infectées ou les choquées est d'une réalisation plus simple, dans cer- 
taines conditions d’urgence et de milieu, a la condition toutefois, de n’étre 
entreprise que par un chirurgien éprouvé, capable, le cas échéant, de 
parer 4 toute complication opératoire possible. P. DELMAs. 


Brunner. — Opération césarienne pour hémorragie consécutive a des 
varices vaginales. Corresp.-Blatt f. Schweiz.-Aerzte, t. XLIX, n° 44, 
{5 mars 1919. 


BRUNNER signale la rareté et l'extréme gravité de la rupture des varices 
vaginales et vulvaires pendant la gestation et le travail. La rareté en est 
prouvée par une Slatistique de StckEL qui, en 12.612 cas de travail, 
n’observa cet accident que 2 fois. StrENG le vit 6 fois sur 2.936 observa- 
teurs. En 1894, WuLLMeR recueillit 45 observations de ruptures de varices 
durant la gestation et sur ce nombre toutes les femmes, sauf 2, moururent. 
Il recueillit en outre 16 observations de rupture pendant le travail et, sur 
ce nombre, 7 moururent. La rupture pendant la gestation est due le plus 
souvent a un traumatisme et survient pendant les trois derniers mois. 
Pendant le travail, les ruptures sont occasionnées par le passage de la téte 
ou par une application de forceps. La perte de sang est énorme et, trés 
souvent, la mort survient en moins d’une demi-heure. La chirurgie est 
impuissante a arréter |’hémorragie; en l’absence de toute prophylaxie, il 
a semblé logique de recourir a |’opération césarienne. La premiére inter- 
vention fut faité par Brunner en 1906. La rupture survint spontanément 
pendant la premiére gestation. On placa d’abord des pinces a mors 4 tra- 
vers les tissus mous et l'on fit un tamponnement qui fut efficace tant qu’il 
resta en place; mais sitdt qu’on l’enlevait lhémorragie recommencait. On 
refit un tamponnement et alors le travail commenca. II fallut ajouter des 
pinces pour compléter l’hémostase. On fit alors une opération césarienne 
qui ful couronnée de succés. L’auteur a cherché en vain d’autres cas dans 
la littérature médicale de sorte que celui qu'il publie lui-méme parait étre 
le second. Sa malade est une femme de trente-huit ans, multipare, qui 
n’avait pas eu de varices pendant ses six premiéres gestations. Le travail 
était commencé avant que fit fail le diagnostic de varices vaginales. 
Une application de forceps provoqua la rupture. On mit des pinces vagi- 
nales et l'on réussit 4 faire deux points de suture. On essaya & ce moment 
une nouvelle application de forceps qui provoqua une hémorragie grave. 
Opération césarienne suivie de tamponnement vaginal a la gaze iodo- 
formée. Guérison. L’enfant était exceptionnellement gros et pesait 5.000 gr. 


Les varices, dans de pareils cas, peuvent étre comparées a de véritables 
lacs sanguins. HIDDEN. 
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Applegate. — The indications for cesarean section based on an analysis 
of a series of ninety-five operated cases (Indications de la section césa- 
rienne, d’aprés une série de 95 cas). American Journ. of Obstetrics, 
aotit 1919. 


Section praliquée de parti pris : 53 cas; sur une indication posée au 
cours du travail, 42. Nombre d’itératives : 6. 

10 fois on a fait la stérilisation (4 fois 4 la premiére césarienne, 6 fois 
a une itérative). 

1 cas de mort (phtisie et rétrécissement pelvien léger) dans les 53 cas 
ou lopération fut faite de parti pris et 5 cas (dilatation aigué de l’estomac, 
obstruction intestinale, péritonite, pneumonie), dans les 42 cas ow l'indi- 
cation est apparue au cours du travail. 4 morts fetales. 

Disproportions relatives de la téte et du bassin. — 31 ont des dispro- 
portions relatives, avec des conjugués vrais variant de 8,5 a 10 centimétres 
et fcetus hors de proportion avec le pelvis. 1 des opérations furent faites 
de parti pris, 17 fortuites el 4 en observat' »a 4 lhdépital avaient été sou- 
mises a l’épreuve du travail. Une mourut de dilatation aigué de |’estomac 
le 3° jour. Une avait le bassin rétréci et deux jumeaux : une quantité con- 
sidérable de liquide amniotique célait l’existence des jumeaux. Deux 
patientes étaient menacées de rupture utérine, diagnostiquable par 
l’'amincissement du segment inférieur de l’ulérus, épuisement, ascension 
de l’anneau de contraction et élimination des contractions. 

Dystocie fatale. — 10 cas d’indications fort claires. Les mesures occi- ° 
pito-frontales variérent de 12,5 & 13 centimetres et les tétes ne s engagérent 
pas aprés le début du travail (6 primipares et 4 multipares). Chez les mul- 
tipares, il y avait des commémoraltifs d’enfants morts et d’accouchements 
laborieux. 

Une ruplure menagante. — Une primipare, a pelvis légérement rétréci 
et enfant de dimensions normales, fut opérée a la priére de la patiente et 
de son mari sur ce qu’elle était une ex-nurse et connaissait les douleurs 
de l’enfantement, qu'elle avait été éthérisée bien antérieurement et préfé- 
rail avoir son ou ses enfants par cette voie. Pas d’autre indication. 

Toxémie gravidique. — Quatre cas (convulsions ou imminence de con- 
vulsions, rétrécissement pelvien) : 1 mort (anurie), l'enfant survécut. Il ne 
faut pas considérer que la seule éclampsie comme indication opératoire, 
car une femme intoxiquée n'est pas un sujet de choix et |’éclamptique 
saméliore par le traitement ordinaire et la rupture des membranes au 
cours du travail. Mais la césarienne est indiquée si en plus existe du rétré- 
cissement pelvien, comme un col rigide, non dilatable, difformités, et si 
le trauma et la fatigue dans la délivrance par les voies naturelles doivent 
étre plus grands que shock opératoire. 

Dystocie maternelle absolue : 34 cas. 

Cyphose : 5 cas (3 femmes), 1 mort. Bassins peu rétrécis, mais engage- 
ment impossible. 

Cyphoscoliose : 6 cas (4 femmes). 
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Tuberculose : 4 cas (et rétréecissement pelvien). 

Hémorragie par insertion basse du placenta: 5 cas (2 pour placenta 
central, 2 pour rigidité cervicale, 1 pour bassin rétréci et col non dilaté) ; 
{ mort. 

Fibrome sous-muqueux obstruant le col: A cas. 

Ostéo-sarcome du bassin : 1 cas. 

Autres indications : 4° Volumineuse hernie ventrale chez une femme 
lipectomisée par Bascock (l’aponévrose n’avait pas été touchée); eésa- 
rienne et cure radicale de la hernie; 

2° Transposition de l’utérus consécutivement a une vagino-fixation par 
le procédé de Mackenropt (femme de vingt-trois ans qui avait été opérée 
a vingt et un ans); 
3° Bassin en entonnoir, hydramnios, foetus en position transverse. 

H. VIGNEs. 





RADIOTHERAPIE ET RADIUMTHERAPIE DES METRORRAGIES 
ET TUMEURS UTERINES 


Thomas C. Kennedy et W. H. Kennedy. — Traitement par le radium 

de lhémorragie utérine. Wed. Rec., 24 janvier 1920, p. 141. 

Les A. rappellent les propriétés du radium, ses divers rayons et les 
conditions du filtrage. 

Les hémorragies ulérines sont divisées en deux classes : 

i° Les cas avec lésions minimes (endométrite surtout), récidivants 
malgré un traitement par cautérisation, par médication glandulaire, par 
curettage et justiciable de ’hystérectomie ; ces cas sont des succés pour le 
traitement par le radium ; 

2° Les cas ot il yades lésions importantes (fibrome, cancer). Ces cas 
peuvent bénéficier du traitement par le radium. 

Les quantités 4 employer sont données en radiumhours (soit l’action de 
{ milligramme de radium pendant une heure). 

Chez la jeune fille, on emploie 400 4 600 radiumhours, dose faible qu'on 
recommencera si nécessaire. Il se produit, avec la disparition de l’hémor- 
ragie, une cessation temporaire des régles pendant quelques mois, puis la 
menstruation revient normalement. 

Chez la femme et dans les cas graves, on peut aller jusqu’a 1.200 radium- 
hours. Pour le cancer, les auteurs emploient 3.000 radiumhours. 

Les conclusions sont : « Le radium n’a pas remplacé la chirurgie dans 
le traitement des fibromes, mais, dans certains cas, il a rendu de grands 
services; 


« Dans le traitement des cancers de l’utérus, son action est inappré- 
ciable (invaluable) ; 

« Dans toutes les formes d’hémorragie utérine, le radium s’est montré 
un agent de valeur et 4 mesure que sa technique se précise, on obtient 
des résultats meilleurs. » E. Doway. 
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Conil. — Gestation apres traitement radiothérapique d’une meétrite. 
Revista espanola d’Obstetricia y Gynec., Madrid, 4 février 1919. 


Femme de quarante ans, mariée 4 dix-sept, curettée a vingt-cing pour 
irrégularités menstruelles. Cette irrégularité a persisté et s'est accom- 
pagnée de métrorragies graves. Radiothérapie. 

L’ulérus était gros, dépassait l’ombilic et devait étre atleint de fibro- 
matose diffuse. On fit quatre séances et on dut interrompre pour cause de 
grippe. Or, quand la femme, qui jusque-la avait até stérile, revint, elle était 
enceinte et, onze mois aprés le début du traitement, elle accouchait d'un 
enfant bien portant. H. ViGNEs. 


Clark. — Use of radium in fifty cases of uterine hemorrage, from causes 
others than carcinoma or myoma (Emploi du radium dans 50 cas 
d’hémorragie utérine de causes autres que le carcinome ou le myome). 
Journal of the Amer. Med. Assoc., 27 septembre 1919, p. 952. 


L’A. a classé en trois groupes cliniques les cinquante cas d’hémorragie 
qu il a traités par le radium. 

Dans 5 cas, il s’agissait d’hémorragies survenues chez des femmes 
jeunes, ne s’accompagnant d’aucune lésion anatomique appréciable et 
qui furent enrayées par l’application de radium. 

{2 observations se rapportent a des malades atteintes de dysménor- 
rée grave ayant résisté a la thérapeutique habituelle; ici aussi les résul- 
tats obtenus furent satisfaisants. 

Le plus souvent, les hémorragies constatées purent étre rapportées 
& une métrite chronique, ce terme englobant des lésions d’aspect trés 
divers. Sur les 35 observations publiées, on ne note qu'un échec relatif. 

En résumé, le radium constitue un agent thérapeutique puissant contre 
'hémorragie utérine. Le mécanisme de son action est d’ailleurs encore 
mal élucidé et, & cété de son influence élective sur l’ovaire, il faut tenir 
compte des modifications qu’il fait subir & la muqueuse utérine. 

Il. Dusots-RoQueBerrt. 


R. Condamin. — La radiumthérapie dans certaines formes de fibromes 
utérins. Soc. de Chir. de Lyon, séance du 22 janvier 1920. (Lyon cli- 
rurgical, mai-juin 1920, n° 3, p. 377. 


Condamin, tout en reconnaissant que la majorilé des fibromes utérins 
ne sont justiciables que de l'exérése, admet dex indications capitales du 
radium dans les fibromes: 1° les fibromes petits, moyens, et surlout 
interstitiels, avec hémorragies, chez des femmes jeunes qui désirent et 
qui ont intérél a conserver leur utérus; 2° les fibromes volumineux qui, 
par leurs hémorragies ou leur compression, ont entrainé un élat précaire 
de la malade, étant bien entendu que l‘opération, qui primitivement aurait 
pu passer pour dangereuse, demeure nécessaire et sera seulement reportée 
4 une phase d'amélioration de l'état général. 
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La technique suivie est celle-ci : Large dilatation du col, désinfection 
soignée de la cavilé utérine, introduction d'une tige métallique, garnie de 
caoutchouc, et portant au moins 2 tubes de 50460 milligrammes de radium, 
également entourés de caoutchouc, et laissés de trente-six 4 quarante-huit 
heures. Si la cavité utérine est peu profonde, les deux tubes sont juxta- 
posés; si elle dépasse 8 centimétres, ils seront placés en tandem pour 
irradier toute la cavilé ulérine. A. CHaLier. 


Goullioud. — Hystérectomie aprés application de radium pour cancer 
avancé du col utérin. Soc. de Chir. de Lyon, séance du 12 février 1920. 
(Lyon chirurgical, mai-juin 1920, n° 3, p. 389.) 


Dans un cas de volumineux cancer infiltré du col avec liberté des culs- 
de-sac et mobilité relative de lutérus, mais présentant une ulcéralion de 
6 centimétres de diamétre, G. procéda d’abord a une application de 
radium (120 milligr.) dans la cavité ulcérée, aprés curettage. Six semaines 
aprés, il pratiqua l’hystérectomie, et il décrit les constatations spéciales 
qu'il a faites et qui relevaient peut-étre du radium lui-méme : 

Il existait tout d’abord une adhérence entre la vessie et l’isthme utérin ; 
Ja on put trouver un plan de clivage dans un tissu manifestement modifié. 
Une autre adhérence reliait le clon pelvien et la face postérieure du col ; 
l'adhérence était d’aspect cicatriciel et l’‘on trancha dans ce tissu de cica- 
trice. Enfin, entre les deux branches de l’artére iliaque primitive droite il 
y avait un épaississement des tissus, en rapport manifestement avec le 
développement des ganglions, mais ceux-ci étaient comme fondus dans le 
tissu cellulaire. 

Ce cas sera inléressant 4 suivre pour légitimer ou non la méthode de 
la curiethérapie préopératoire dans les cancers 4 la limite de l’opéra- 
bilité. A. CHALIER. 


Barjon. — Traitement radiothérapique des fibromes. Sociélé natio- 
nale de Médecine de Lyon, séance du 7 juin 1920. (Lyon médical, 
10 juillet 1920, n° 13, p. 564.) 


BaRJON a soigné par la radiothérapie deux catégories de fibromes : 
1° des fibromes plus ou moins volumineux, mais de consistance trés dure, 
ligneuse; il a vu chez ces malades les hémorragies cesser, mais jamais 
la tumeur régresser ; 2° des gros utérus fibromateux, mais plus ou moins 
mous; ici il y a eu action concomitante sur le volume de l'utérus qui a 
diminué progressivement et sur les hémorragies qui ont disparu. 

D’aprés BarJon, les indications de la radiothérapie dans les fibromes se 
réduisent en somme aux /émorragies. Ce traitement s'adresse surtout a 
des femmes de quarante-cing 4 cinquante ans; il est bien plus discutable 
chez des femmes de quarante & quarante-cing ans. 

Le gros danger de ce traitement réside dans les radiodermites ulcé- 
reuses, qui ne sont pas rares. Barson a vu des lésions effroyables chez 
des malades traitées imprudemment et qui sont mortes au bout de huit 
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a dix ans de souffrances terribles et avec des ulcérations jamais cica- 
trisées. La cause de ces accidents réside dans les applications larges, 
étendues et mal filtrées. A. CuALiEr. 


Th. Nogier. — La radiumthérapie des fibro-myomes utérins. Comparai- 
son avec la radiothérapie et Pintervention chirurgicale. Rapport pré- 
senté au Congres de l Association frangaise pour Iavancement des 
sciences, Strasbourg, juillet 1920. 


L’A., sélevant au-dessus du débat qui sépare actuellement chirurgiens 
et radiologistes en ce qui concerne le traitement des F.-M., propose une 
méthode nouvelle qu'il juge plus parfaite : la radiumthérapie. 

NoGIER reproche a l’hystérectomie, méme pratiquée dans d’excellentes 
conditions, de comporter les risques inhérents a toute intervention chirur- 
gicale; en la circonstance, ces risques sont les aléas d'une laparotomie 
accompagnée d'une longue anesthésie, les lésions de l’uretére, l’hémorragie 
post-opératoire, la septicémie, l’occlusion intestinale, les embolies pulmo- 
naires mortelles, particuliérement fréquentes a la suite d’hystérectomie 
pour F. Ces accidents entrainent une mortalité de 9 4 10 p. 100. Le pour- 
centage de décés est, il est vrai, moins élevé (4a 4,5 p. 100) dans lhysté- 
rectomie supravaginale, mais cette opération est moins compléte. Enfin, 
et c'est 14 un reproche sérieux, l’hystérectomie est essentiellement muti- 
lante : elle prive l’organisme de deux organes, Jes ovaires, qui sont néces- 
saires a son équilibre. 

L’A., commentant d’autre part les résultats obtenus par la riéntgenthé- 
rapie, ne conteste pas les effets bienfaisants de cette méthode pour ce qui 
est de la suppression des hémorragies et de la réduction du volume de la 
tumeur. Malheureusement elle n’est pas exempte de critiques : 

1° Pour atteindre le F., le rayonnement doit traverser la peau, quoi 
qu’on fasse. S’il y a excés de dose, la radiodermite aigué peut se produire. 
Avec des doses plus faibles, mais souvent répétées, peuvent se développer 
des troubles trophiques tardifs et qui pourront revétir l’allure d'une radio- 
dermite chronique. 

Plusieurs opérateurs ont méme signalé qu'ils avaient vu se déclarer 
une radiodermilte ulcéreuse, trés longue a guérir, pour avoir incisé une 
peau anlérieurement irradiée pendant trop longtemps el, par suite, modi- 
fiée dans sa vilalité. 

2° En atteignant le F., le rayonnement X direct ou le rayonnement 
secondaire agissent sur lous les organes sus- ou sous-jacents au F.-M. 
L’ovaire est généralement touché dans sa fonction noble (fonction ovulaire), 
mais la glande interstitielle semble peu altérée. Nocier, dans des travaux 
poursuivis en 1912 avec la collaboration de ReGaup et LACASSAGNE, a Mon- 
tré, d’autre part, les effets cytocaustiques des rayons X sur les glandes du 
tube digestif. 

3° Lorsqu’il y a coexistence d'un cancer et d’un F., les rayons X ne 
s’opposent pas a l’évolution du premier. Or ce fait n'est pas trés rare : 
HARDMANN a trouvé 16 épithéliomas intra-utérins sur 682 F. 








446 ANALYSES 





4° La radiothérapie est lente. BecLire, éludiant les observations de 


400 malades traitées par lui, signale que, pour arriver a la guérison, le 
traitement demanda : 


De 4 4 144 séances hebdomaires chez 38 malades. 


De 12 & 14 ~- 202 _- 
De 15 a 20 — 109 -- 
De 24 a 30 — ’ 45 - 

De 34 a 50 ~- 6 -- 


Pour Noeikr, la radiumthérapie échappe aux quatre grands griefs qui 
viennent d’étre formulés: 

a) L’application se faisant loco dolenti, Virradiation est plus uniforme 
et la peau ne court aucun risque ; 

b) Les organes voisins, éloignés de l’appareil radiogéne, ne recoivent 
qu'un rayonnement trés alténué ; 

c) Sil y a coexistence d’un début d’épithélioma du corps et d'un F., 
une application dirigée contre le F. est capable de détruire le néoplasme et 
de le guérir de facon définitive tout aussi bien qu'une intervention chirur- 
gicale ; 

d) Le traitement par le radium est rapide et, chez de nombreuses 
malades, une dose est nécessaire pour enrayer les hémorragies et amener 
la régression du F. 

La technique de la radiumthérapie des F.-M. est simple : le probleme 
consiste 4 introduire dans la cavité utérine un tube de radium ou d’émana- 
tion de radium contenu dans un tube de caoutchouc rouge de 4 millimétre 
d’épaisseur de paroi. Seuls les rayons y sont utilisés; on élimine les rayons 
x elt % grace a un filtre de platine de 0"",5 auxquels on ajoute 4 millimétre 
d'argent et parfois 1 millimétre de platine. 

On procéde comme pour un curettage; la malade est anesthésiée ; le 
col de l'utérus étant dilaté, le tube porte-radium est placé. La durée de 
l'application et la quantité d’énergie radioactive mise en jeu varient sui- 
vant l’importance du F. Pour un F. de la grosseur d’une téte de foetus a 
terme, la dose est de 100 4 125 milligrammes de radium pendant trente- 
six heures. Si l'on soupconne une dégénérescence épithéliomateuse du F., 
il ne faut pas hésiter a appliquer 100 4 150 milligrammes pendant quarante- 
huit heures, comme pour les néoplasmes utérins. Les suites opératoires ne 
présentent rien de spécial : la malade peut se lever le lendemain et quitter 
lhopital a la fin de la semaine. On n’observe qu'une élévation thermique 
insignifiante, 37°7-37°9, pendant deux ou trois jours si l’asepsie a été 
observée. 

Les résullats obtenus par celte méthode sont tout a fait remarquables. 
La statistique de KeLty, qui porte sur 210 cas traités de 1913 a 1920, est la 
plus impressionnante. Sur ces 210 cas, 146 concernaient des femmes de 
plus de quarante ans et 64 des femmes de moins de quarante. Il n’y eut 
pas un seul décés imputable au traitement. Contrairement a l’opinion cou- 
rante chez les radiothérapeutes, KeLty admet qu'il est aussi facile de 
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traiter les femmes jeunes que ‘les femmes dgées. Les résultats furent les 
suivants : 

9% tumeurs disparues ou pratiquement disparues ; 

64 tumeurs diminuées ; 

13 malades symptomatiquement bien (refusant tout examen) ; 

2 non améliorées ; 

malades opérées consécutivement a l’irradiation ; 

2 mortes (l’une d'une hémorragie survenue avant le traitement, l'autre 
d'une apoplexie un mois aprés le traitement) ; 

6 malades n’ayant pas suivi leur traitement jusqu’au bout; 

7 malades n’ayant pas donné de leurs nouvelles ; 

13 malades trop récemment traitées pour qu’on puisse donner un 
résultat. 

La radiumthérapie est indiquée en présence de F. moyens, de F. trés 
hémorragiques, des F. M. survenant chez les jeunes femmes, des utérus 
fibromateux avec des hémorragies. 

Par contre, les M. sous-muqueux, les M. nécrosés, ramollis ou calcifiés, 
les M. trés volumineux produisant des troubles graves de compression, les 
M. avec tumeurs des annexes ou salpingites, les M. polypeux du col, les 
M. avec dégénérescence carcinomateuse avancée doivent étre, en l'état 
actuel de nos connaissances du moins, réservés a la chirurgie. 

M. Nocier insiste sur l'importance qu’il y a 4 examiner chaque cas par- 
liculier avec le plus grand soin avant de le soumettre & la radiumthérapie ; 
d’accord avec le professeur Tixter, de Lyon, il soutient qu’aucun F. ne 
devrait étre traité par le radium sans I’avis et l'examen d'un chirurgien 
compétent. : ' H. Dusois-RoQgueBErr. 


W. P. Graves. — Radium Treatment of non malignant uterine bleedings 
Traitement par le radium des hémorragies utérines d'origine non 
maligne). Vew York Med. Journ., 5 juin 1920. 

L’A. attire lattention sur les accidents susceptibles de se produire a la 
suite de l’application de radium pratiquée comme traitement de l’hémor- 
ragie utérine. La persistance ou la reprise ultérieure de hémorragie peu- 
vent étre observées. On peut également noter l’apparition de nausées, de 
leucorrhée, de douleur, de néphrite aigué, de signes nerveux divers. 

Selon 1’A., l'emploi du radium comporte des risques sérieux et c'est un 
devoir que de répandre cette notion afin d’éviter l’usage inconsidéré de 
cet agent puissant, mais dangereux. H. Dupots-ROQUEBERT. 


E. Bumm. — Sechs Jahre Radium (Six ans de radium). Zentralblatt fir 
Gynik., 4 janvier 1919, p. 4. 
La statistique de l’A. porte sur 401 cas de tumeurs malignes traitées a 
sa clinique gynécologique par le radium ou le mésothorium de 1913 a (915 
et suivies depuis d'une facon réguliére. Les cas les plus anciens sont donc 
en observation depuis six ans, les plus récents depuis trois ans. Voici les 
résultats constates : 
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ANNEE 41913. 
Cancer du col de rutérus: 
+ cas opérables dont 4 guérisons = 28,5 p. 100. 
22 cas limites dont 5 guérisons = 23 p. 100. 
42 cas inopérables dont 2 guérisons = 4,7 p. 100. 
Cancer du corps de lulérus : 
{ cas inopérable sans guérison. 
Cancer du vagin : 
2 cas opérables dont 2 guérisons., 
7 cas inopérables dont 0 guérison. 
Cancer de furétre . 
4 cas inopérable suivi de guérison. 
Cancer de la vulve : 
1 cas opérable suivi de guérison. 
Récidives aprés intervention : 
25 cas dont 0 guérison. 
ANNEE 41914. 
Cancer du col de lutérus : 
20 cas opérables dont 4 guérisons = 20 p. 100. 
21 cas limites dont 4 guérisous = 19 p. 100. 
36 cas inopérables dont 2 guérisons = 5,5 p. 100. 
Cancer du corps de l’uterus : 
3 cas opérables dont 1 guérison. 
Cancer du vagin : 
5 cas inopérables dont 0 guérison. 
Cancer de la vulve: 
7 cas opérables dont 3 guérisons. 
Cancer de l'urétre : 
2 cas opérables dont 2 guérisons. 
2 cas inopérables dont 0 guérison. 
Récidivés aprés intervention : 


37 cas dont 5 guérisons = 13,5 p. 100. 


Année 1915. 
Cancer du col de Putérus : 
40 cas opérables dont 22 guérisons = 55 p. 100. 
38 cas limites dont 15 guérisons = 39 p. 100. 
49 cas inopérables dont 5 guérisons = 10 p. 100. 
Cancer du corps de l’uterus : 


{ cas opérable sans guérison. ° 
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Cancer du vagin : 


4 cas opérables dont 2 guérisons. 


V 


4 cas inopérables dont 2 guérisons. 
Cancer de la vulve : 

5 cas opérables dont 0 guérison. 

Récidives aprés intervention : 


12 cas dont 0 guérison. 


Si l’on considére les résultats de 1913, remontant a six ans, on constate 
que, sur 36 cas de cancer du col opérables ou 4 la limite de l’opérabilité, 
la guérison s'est maintenue dans 9 cas, donnant une moyenne de 25 p. 100. 
Sur 25 malades ayant été opérées et présentant des récidives traitées par 
le radium, 12 p. 100 étaient encore en vie au bout de trois ans, mais aucune 
n’a vécu plus de cing ans. 

Les résultats portant sur Jes malades soignées cing ans auparavant ne 
sont pas meilleurs, au contraire; pour ce qui est du cancer du col, la 
statistique de succés enregistrés n'est que de 19 p. 100. L’A. ajoute d’ailleurs 
que la technique fut modifiée & ce moment et que, notamment, les doses 
furent réduites. 

Le rendement pour les malades de ces deux calégories est inférieur de 
plus de moitié & ce qu’il edt été si l'on avait eu recours au traitement chi- 
rurgical. Il n’en est plus de méme pour les malades ayant été soignées en 
1915 : le radium |’emporte ici sur le bistouri. Sur 78 cas opérables ou a la 
limite de l’opérabilité, 37, soit 48,7 p. 100, se rapportent 4 des malades 
encore vivantes. I] convient, néanmoins, de faire des réserves sur l'avenir, 
car |’A. ne partage pullement l’avis de Hetman (de Stockholm) qui pense 
qu'aprés un an les récidives ne sont plus a redouter. 

L’A. a été frappé du bon effet obtenu par le radium dans les cancers de 
l'urétre; 'es 2 cas qui ont résisté se compliquaient de propagation au col 
de la vessie. Il attire l’attention sur le fait que ]’action du radium est con- 
tre-indiquée chaque fois qu'il existe un foyer de suppuration dans le petit 
bassin. 

Un des inconvénients de la méthode réside dans la difficulté ot l'on se 
trouve d'affirmer la guérison d’un cancer du col: s'il existe du tissu de 
cicatrice au niveau de la partie inférieure de !a tumeur accessible a l’exa- 
men, il ne s‘ensuit pas qu’elle soit tout entiére stérilisée. 

L’A. pense que l'on aurait intérét & compléter l'action du radium par 
celle des rayons X, et c’est dans ce sens qu'il orienle ses recherches. 

SELLET. 


A. Béclére. — La radiothérapie des fibro-myomes utérins devant la 


J, 


Société de Chirurgie. Journal de Radiologie, t. 1V, n° 2 et 4. 


Au procés de la radiothérapie des fibromes qui s'est ouvert cette 
année dans le sein de la Société de Chirurgie, les radiologistes ne pou- 


GyNECOLOGIE ET OnstétTRIQuE. — Tome II, 1920, n° 6. 29 
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vaient étre entendus. Aussi la critique que vient d’en publier M. Bécréire 
est-elle la suite logique du débat. Il y apporte un avis des plus autorisés 
puisqu’il s‘appuie actuellement sur prés de 600 observations. 

Quels peuvent étre les méfaits de la radiothérapie des fibromes ! Trois 
observations de M. MornarpD ont ouvert le débat, observations de malades 
chez lesquelles le diagnostic de fibrome fut posé, la radiothérapie insti- 
tuée, l’existence d’un cancer du corps révélée par l’évolution. Doit-on 
considérer ces épithéliomas comme ayant été produils par la radiothérapie 
ou leur évolution comme en ayant été aggravée ? 

Aprés dix-huit ans de pratique de la radiothérapie, dit M. Béctére, 
rien ne me parait moins démontré, rien ne me parait plus contestable que 
la production ou seulement l'aggravation d'un cancer par les rayons X.. 
Beaucoup d’auteurs, il est vrai, considérent cette proposition comme 
démontrée par les travaux que CiuNeT a réunis dans sa thése en 1910 
(Recherches expérimentales sur les tumeurs malignes). L’idée les séduit 
a priori qu’un agent ait des actions antagonistes & dose faible et a dose 
forte. Mais Ciunet laisse bien deviner qu'il croyait, comme son maitre 
M. MENETRIER, 4 la génération spontanée des tumeurs malignes; A la fin 
d'un travail expérimental considérable, il s’excuse, et s’excuse mal, « de 
n’avoir vu se développer de tumeur maligne que chez un seul de ses ani- 
maux ». Sans reprendre cette discussion d’ordre général, M. BECLERE met 
en relief l’opinion de M. Quénu « qu’il faudrail beaucoup de faits comme 
ceux de M. MornarD pour conclure qu'il y a eu Ja autre chose qu'une coin- 
cidence »; et celle, partagée par M. Hartmann, que les épithéliomas du 
corps utérin sont relativement fréquents chez les femmes qui frisent la 
cinquantaine el plus particuliérement chez les fibromateuses. 

De cette coexistence possible, découle la nécessité qu’avant le traile- 
ment les malades soient examinées soigneusement, que d'une séance a 
l'autre on mesure et note exactement les dimensions de la tumeur utérine 
en tenant compte de sa sensibilité 4 la pression, qu’au besoin méme le 
radiothérapeute réclame un curettage suivi d’examen microscopique des 
débris... La conclusion des membres de la Société de Chirurgie ayant été 
que les radiothérapeutes ne doivent pas avoir seuls la responsabilité des 
indications thérapeutiques, M. BéctERE convient qu'il préfére, pour sa 
part, quand il a le moindre doute sur le diagnostic, faire appel au juge- 
ment d'un gynécologue qui ne soit ni chirurgien, ni radiothérapeute. — 
Mais y aura-t-il encore des gynécologues qui ne seront pas chirurgiens et, 
dans un avenir plus éloigné, quelque peu radiothérapeutes aussi? 

Un autre grief, formulé par M. Souticoux et par M. HartMANN, est la ° 
déchéance physique, Ja sénilité anticipée qui serait la rancon de la méno- 
pause prématurément provoquée par les rayons X. L’avis de M. BEcLERE 
est que cette ménopause et la ménopause spontanée se ressemblent comme 
deux sceurs jumelles; aprés l'une comme aprés l'autre, on voit des 
femmes qui maigrissent comme on en voit qui engraissent; il en est dont 
le teint se modifie comme il en est qui demeurent fraiches et colorées. 
C’est du fonctionnement plus ou moins normal, plus ou moins défectueux 
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des grands appareils respiratoire, circulatoire, digestif et urinaire que 
découlent les conséquences de cet Age critique. 

Sur le chapitre des échecs, abordé par les observations de M. Catrottau, 
les chirurgiens ne manquent pas d’étre documentés par les malades qui 
optent pour la solution chirurgicale aprés un traitement radiothérapique 
ou au cours de celui-ci, parfois méme assez prés de son début. tant est 
pervers l’esprit féminin. Leur documentation toutefois se borne a noter 
que le traitement fut « long et sérieux » ou encore a dénombrer les 
séances. Ce critérium qui ne tient compte ni de la qualité du rayonne- 
ment employé ni de son intensité apparaitra puéril & ceux qui voudront 
bien se renseigner, méme de facon élémentaire, sur la technique de la 
radiothérapie. 

La chirurgie des fibromes, a cété de ces beaux succes, connait aussi des 
échecs, de ceux que la terre se hate de recouvrir. Si la mortalité opéra- 
toire oscille autour de 5 p. 100 de l’aveu des chirurgiens les plus auto- 
risés et d'aprés leur statistique personnelle, est-ce que cette mortalité n'est 
pas plus élevée en d’autres mains? Ainsi apparait l’erreur de juger des 
résultats de la radiothérapie des fibromes sur des observations de prove- 
nance diverse et qui n'ont de commune que leur imprécision. Il est des 
échecs de la radiothérapie qu'une radiothérapie mieux faite pourrait 
réparer tout aussi bien que la chirurgie, et toujours & moindres risques. 


M. BécLtére en rapporte plusieurs exemples. G. Dérreé. 
Bordier. — Considérations générales sur la radiothérapie des fibro- 


myomes utérins. Sociélé de Radiologie médicale de France, 8° année, 
n° 74, juillet 1920. 


L’A. insiste avec M. Béctére sur la nécessité d'utiliser des filtres épais 
pour éviter les troubles. trophiques cutanés secondaires. Ceci dit, il 
tire les conclusions suivantes des nombreux cas qu’il a personnellement 
observés. 

Toutes les fibromateuses ne sont pas justiciables de la radiothérapie. 

Celle-ci est indiquée : 

1° Dans les cas de fibromes interstitiels avec ou sans métrorragies 
abondantes, quel que soit leur volume; 

2° Dans les cas d’utérus fibromateux sans tumeur appréciable s accom- 
pagnant de violentes pertes; 

3° dans les hémorragies de la ménopause. 

Le traitement chirurgical doit étre réservé : 

1° Aux fibromes pédiculés sous-péritonéaux ; 

2° Aux fibromes accompagnés d hydrorrhée ; 

3° Aux myomes malins. 

A cet égard, l’A. considére comme suspects de dégénérescence cancé- 
reuse les fibromes continuant a saigner aprés 5 séries de 3 séances faites 
en trois jours, ces séries étant séparées par un mois de repos. 

L. Porves. 
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Reuben Peterson. — The fature of obstetrics and gynecology as a 
speciality (L’avenir de l’obstétrique et de la gynécologie envisagées 
comme une spécialité). The Journal of Amer. Med. Assoc., Chicago, 
15 mai 1920, p. 1361. 


L’A. estime nécessaire de considérer l'obstétrique et la gynécologie 
comme une spécialité unique. Les gynécologues ont tendance a se confiner 
dans le domaine de la chirurgie. Apres avoir fait la chirurgie des organes 
génitaux de la femme, ils abordent la chirurgie du ventre et peu a peu 
entreprennent, toute la chirurgie abdominale, méme chez homme. Il y a 
cependant grand intérét a ce que la gynécologie soit faite par un accou- 
cheur qui tienne compte de l'avenir obstétrical dela femme et qui, d'autre 
part, puisse dans bien des cas instituer pour ses malades un traitement 
médical qui les dispense d'une opération. Il est extrémement utile aussi 
que l’accoucheur ait une mentalité et des aptitudes chirurgicales. Quand 
l'accouchement sera exécuté comme un acte opératoire, on évitera bien des 
restaurations devenues inutiles et bien des complications parfois trés 
graves. 

Il convient de s’inspirer de ces idées pour l’enseignement de ces deux 
sciences et de prendre les mesures nécessaires pour le réaliser. 

Cela ne veut pas dire que le spécialis'e n’aura pas a faire de chirurgie 
abdominale. Au contraire, il devra étre exercé & la suture intestinale, & 
l'opération de l’appendicite, etc., dont l'indication peut se poser au moment 
d’une opération gynécologique. F. HippEn. 

Santi Emilio. — Infezione melitense e lesioni genitali (Mélitococcie et 
lésions-génitales). Annali di ostetrecia e gin., mai-juin 1918 (paru en 

mai 1919), p. 89. 


Dans la récente monographie d’Afiéri, sur la prophylaxie génilale ou 
sont énumérés tous les germes capables de produire des lésions des 
organes génitaux, il n’est pas fail mention du micrococcus de Bruce. 
Que!ques choses ont cependant été écrites sur l’influence de cette infection 
sur la gestation. Ballantyne dit qu'elle est rarement influencée contraire- 
ment a Levi qui avait avancé qu'elle facilite les avortements. Williams est 
le seul qui aurait signalé des faits d’endométrite putride post par/um du 
fait du M. de Bruce. Des lésions génitales qu’elle détermine, il a été donné 
de fugitifs apercus par quelques clinicieus. On a fait mention d’aménorrhées 
au cours de ces infections, de névralgies ovariennes et utérines, pertes, 
fuusses membranes. &t rien autre, et cependant on a largement décrit les 
localisations de ce germe, au cours de l'infection généralisée, dans les 
articulations, ganglions, foie, testicules, tissu osseux; mais pas un mot 
des localisations dans les différentes parties de l'appareil génital de la 
femme. Il pouvait paraitre cependant surprenant que cet appareil restat 
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indemne alors que chez l'homme il est si fréquemment entrepris. Seul, a 
la connaissance de l’auteur, Montuoro parle de lésions anatomiques des 
organes génitaux femelles d’animaux inoculés. 

L’auteur rapporte deux cas. 


4e* Cas. — Multipare de 35 ans. Rien de notable dans son hérédité. Typhur 
et érythéme noueux. Mariée depuis deux ans. En janvier et février 1916, sensa- 
lion vague de prostration, devient anémique. Alors que les menstrues avaient 
été toujours réguliéres et indolores, celles de mars s’accompagnent de violentes 
crises, suivies d'une douleur petite,’mais continue dans les reins. Le malaise 
s'accroit et survient de la fiévre vespérale (37,6, 37,7, 38°), d’abord a intervalle 
de quelques jours, puis journaliére, précédée de sensations de frissons dans le 
dos. Leuccorhée et douleur dans le bas-ventre 4 gauche. En aodt, pas d’écoule- 
ment vulvaire, vagin normal, col utérin sans lésions inflammatoires, un peu 
allongé dans sa portion sus-vaginale. Antéflexion du corps, rigide. Rien dans les 
annexes droites, 4 gauche augmentation de résistance au niveau du paramétre 
et légére tuméfaction de la grosseur d'une mandarine 4 contours imprécis vers 
le haut, fixe, douloureuse a la pression. Diagnostic : salpingite périovarienne 
gauche pour laquelle on conseille le repos et traitement résolutif. La fievre 
persiste, oscillant autour de 37,3 4 37,8; aux troubles sus-mentionneés s’ajoutent 
de la douleur et de la brdlure des mictions. Les urines sont claires; l’anémie 
persiste et il s’'y ajoute de l’amaizrissement. Il est noté que presque toujours, 
durant les périodes menstruelles, les réactions thermiques diminuaient jusqu'a 
disparition et état fébrile se poursuivait quelques jours encore aprés, puis la 
fievre réapparaissait et elle allait s’augmentant pour atteindre son acmé dans la 
période pré-menstruelle. Ces constatations firent penser a une infection mélito- 
coccique. Des échantillons de sang montrérent que le sérum avait le pouvoir 
agglutinant a la dilution de 1/400. Un traitement reconstituant, vie hygiénique, 
changement de climat améliorérent l'état général et les phénoménes thermiques 
diminuérent pour disparaitre un an aprés. Les phénoménes génitaux se dissipé- 
rent lentement et finalement la tuméfaction disparut complétement. 


2° Cas, — Ill-pare de 34 ans. La maladie date de décembre 1915. Débuts par 
malaise, pelites réactions thermiques précédées de petites sensations de frissons. 
Leuccorhée avec douleurs rénales que la patiente attribue 4 un surmenaze 
physique. Il fut diagnostiqué par un médecin ovaro-salpingite droite et auteur 
confirma ce diagnostic en avril 1916. Rien 4 gauche; pas de traces de lésions 
inflammatoires a la vulve, au vagin. Urine normale; méme al'ure fébrile que 
dans le cas précédent. Huit mois aprés, la malade va voir un confrére qui trouva 
que la masse annexielle était devenue bilatérale; celle de droite, du volume 
d'une mandarine, était la plus grosse. Il pensa 4 de la tuberculose et proposa 
lintervention. La malade préféra suivre le traitement résolutif prescrit par 
lauteur. Revue par le contrére deux mois aprés, les masses annex'elles étaient 
disparues et on revint du diagnostic de tuberculose. Un médecin, a qui la malade 
revourut en raison de la fiévre persistante, pensa a une infection par fiévre 
méditerranéenne. L’auteur revit la femme seulement dans les derniers jours 
d’avril 1917 et trouva l’ovaire droit du volume d'une grosse noix et la trompe 
non décelable. Rien a gauche. Douglas résistant, douloureux & la pression, siége 
d'une autre localisation du processus. Le séro-diagnostic donna un résultat 
positif jusqu’a dilution de t p. 500. La malade, qui avait suivi une cure arsenicale, 
s était améliorée et légérement augmentée de poids. Revue en avril 1918, elle 
était en bon état. Encore quelques douleurs rénales, mais espacées, sans 
rapport avec les époques. Température 37°3-37°4. La résistance dans le Douglas 
est un petit point bien limité, fixe, trés douloureux a la pression. Séro-diagnostic 
posilif aprés deux hr ures seulement a I’étuve jusqu’d dilution de 4 p. 800. En 
septembre 1918, la guérison est complete. 
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Quel rapport entre I'infection générale et ces lésions? — Simple coin- 
cidence de tuberculose, gonococcie, elc., ou véritable lésion annexielle par 
le microcaccus de la fiévre méditerranéenne? c'est a cette hypothése que 
l’‘auteur se range. Une démonstration certaine fait défaul; mais par induc- 
tion on arrive a cette diagnose et il faudray songer avant une intervention 
opératoire. I! manque évidemment l’appui de recherches directes. 

H. VIGNEs. 


A. H. Curtis. — Chronic leukorrhea; its pathology and treatment 
Leucorrhée chronique; 4tude pathologique et thérapeutique). Journal of 
the Amer. Med. Assoe., 19 juin 1920. 


Etiologie: Le gonococoque estla cause principale des sécrétions purulentes 
chroniques chez la multipare. On le trouve rarement, mais c'est lui quia 
fait le lit pour des microbes de moyenne virulence et cependant trés résis- 
tants. Chez la femme ayant eu des enfants, les traumatismes obstétricaux 
suffisent a favoriser le développement de ces microbes. 

Une espéce de leucorrhée particuliérement rebelle est celle associée aux 
cellulites pelviennes, soit que la cellulite soit conséculive & une infection 
profonde des glandes cervicales, soit que le col se réinfecte par le tissu 
cellulaire. Souvent la sécrétion réapparait aprés des semblants de guérison. 

Bactériologie: Anaérobies ne prenant pas le Gram. Cerlains diplocoques 

Gram +, surtout dans les cas sujets a récidives aigués. 
Etat du col : Jusquici, C. avait considéré comme principale lésion une 
infection des glandes cervicales avee hypertrophie et infiltration de 
polynucléaires autour des glandes. Maintenant, il croit devoir insister sur 
les granulations endocervicales et sur les rétrécissements du canal, dont la 
signification doit étre rapprochée des mémes lésions de l'urétre masculin et 
qui se percoivent cliniquement lors des dilatations. 

Etat de Pendométre. Son infection est rare, sauf s'il y a salpingite. 

Traitement: Cautérisations profondes du col. Traitement chirurgical des 
grosses lésions. Soins d’hygiéne. 

L’endocervix est difficile 4 désinfecter ; le radium s’impose dans les cas 
(avec des intervalles de dix 4 douze semaines entre chaque application). 

Henri VIGNes. 
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salpingo-ovarienne..... . ‘ 
Tuberculose. Gestation et — . 222, 
U 


Urémie. Un cas d’éclampsie avec 
urémie..... 
Uretére. Suture de l'— . 
Lianastomose urétéro- urétérale. x 
Urétre. Prolapsus de |’— féminin. 
Blennorragie del’— de la femme. . 
Rétrécissement de l’— chez la femme 
Urines. Examen chimique du sang 
et de '— dans la gestation nor- 
male ei les toxémies gravidiques. 
Utérus physiologie). Sur l’existence 
d'une sécrétion de 1l'épithélium 
utérin chez la chauve-souris hi- 
bernante. . 


Vagin (voir Microbisme ae 

Cancerdu—..... 291, 

Varices. Césarienne pour hémorra- 

zie par — génitales..... - 

i S| Pee 

Vésicule séminale. Surle role de la 
— chez thomme.. . 4 

Vessie. Papillome de ie. 

La — de la femme aprés l'opération. 

Rupture de la — et rétroversion de 
l'utérus gravide. . 

Compresse de gaze éliminée e sponta. 
nément de la — . 

Vessie irritable 

— (Voir Fistules vésicales). 

Vomissements de la eee: et 
corps thyroide, . . . 


w 


Wassermann (voir Réaction de Bor- 
det-Wassermann). 





424 
200 


223 


274 


202 


47 





TABLE ALPHABETIQUE DES NOMS D’AUTEURS 


CONTENUS DANS LE TOME II (Jutttet-Décemere 1920) 


Dans la table ci-aprés les chiffres en caractéres gras indiquent les articles originaun. 


A 


ADAM. 

AGosTINI a 
Acusti ¥ PLANeLu 
AIMES . 

ALBECK . 
ALEXANDER . 
ALGLAVE 
ae 
ANDERODIAS . 
APERT 

APPLEGATE 
ARGAOD. 

Aron. 

AvpbouIN 


BALARD. 

BALLANTYNE. 

BALTHAZARD. 

BAnDLER. . 

BARBASH 

BaRBIER 

BaRJON . 

Bar 

3ARRET. 

BaRTELS “Tes ee 

BEcERRO DE BEncoa . 

BERMANN . 

BEeutTtner . 

BECLERE 

BERGERET . 

BERNARD . 

BERNARD 

Bicuet . 

BLock . 

Bona. 

Borpren 

Borin. 

ESP rere ae 

Bourre pe Satnt-Bialse . 

Boucert. 

BovéE 

SRIERY . . A aca 
BRINDEAU . ; Re re rey ° 
SS eeroesa rrr ft 
Brouwa. . . . -479, 188, 192, 369, 372, 
Brun . ‘ nee : ; 
3RUMIER 

ee 

"eee 

Botier D’ORMOND . 

RUNNER 

3YFORD. 


CALCATAGGIO 
CARAVEN 
CARSCADEN . 
CASALIS. vo 
CHAMBOISSIER 
CHARLTON. 





CHAUDESAIGNES 

CHRVAL. 

CHEYNIER . Mee. cela heh tess eae 
Cuiase (Delle). . . Be ya a 
Sr rae ner 
NE a C25", ds gt . . 423,170, 
Cops. oS ae 
Cowen... 
COLLEVILLE . 
CONIL ; 
COsMETTATOS 
Cournaup . 
COURMIER . 
COuvELAIRE . 
Cova th. 
COVENTRY . 
CULBERTSON . its em Ome oe 
Oo ec | | 


. 172, 175, 226, 


DAVARIS : ry, ee eT ee 
Davis .. ; Nee ;,  26e 
D&LBET . 

De Lee. 

DELMAS. 

DEVRAIGNE 

DICKINSON. 

DO6DERLIN . 

Dovay 

DourtHEs . 

DowMANN. 

DaaGoIN 

DvuJARIER . 

Dunanp. 

DUVERGEY. 


Evst (Van der). 
ERDMANN 

Estor 

ETIENNE 


Faure (Ch.) 
Facre (J.-L. 
FEHLING 
FENGER . 
Fiscn. 
FLORENCE . 
FOUASSIER 
FREEMANN . 
FRANK 


GAGEY . 
GAUSSEL 
GELHORN 
GERARD. 
GODART. 
Gopécuoux . 
GOLDSTINE 
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GOstet. ks ee eee Sree 
GOUDET. .... ath: MEAS. op 79 
GOULLIOUD . . . PSE PRT AN .« « 444 
ROUEN 0S ee ee ee ae 
Oi ae anee e Se ree te 
GRAVES . . 266, 447 
GROSSE. Ge oe ie hee or oo 
EEE Sa ete ar eer ager as, 
Ciaran aie os. —— 
GN +52 8 re tic an 5 


HALLOPEAU . 

HAMANT. . 

HAMPTON . 

HANSEN. . CP al ake eget 
HANNE) oe iets. 5 os ek Se 
HTaucu . 

HEALY . 

HEANEY. ate 
Hetnnicusporrr . ee hi 
HEeNROTAY. . . . . . 43, 44,179, 185, 
Hit . ; bo tines 
Hocne . 

Hock. ete: 

Hoosen (Van). 


art 


IMBERTT. 
i Se 


JACOB. 
Jacoss . 
Jupp . 


KARHAUSEN 
KEIFFER 

KeLLy 

KENNEDY 

KOLISCHER 
KOLMER. 

KOSMAK. 
KOTZAREFF . : 
KRAMER-PETERSEN . 


43, 44, 179, 


LADINSKI . 
LAFAYE. 
LANTUEJOUL 
La Roque 
LASCAUX . 
LEBAILLY . 
Le JeMTeL. . 
LITTLE . : 
Le Loner . 
LENORMANT . 
Le Rocnats. 
LESPINASSE 


* eee 
Lévy-SovaL 
LICHTENSTEIN 
Logser . . 
LGR... +*. 
LoseE 
Louis 





LukER ; 
LUSINCKI . . 


MACABRUNI . 
Mac Guinn . 
OOS eae 
MAGALHAES . 
MALET . . 
Marion . 
MARSAUDON . 
MAUREL. 
MAXWELL. 
MESTREZAT 
METZGER . ; 
MINEUR. .. . 
MINKOWSKI. . 
MOLLER. .. . 
MoNJARDINO. 
Moreau . 
Mourne. . 
MOULONGUET 


Noe... 
Noaoier . 
Norré 
NOLeNs. . 
Norais . 
NYULasy . 


OGANDJANTATZ . 
OrFILA . 
OZENNE . 


Pacnerco . 
Panar .. 
Paucuer . 
Pékaup . 
ae 
PETERSEN. . 
PETERSON . 
Picuon . : 
PIEDELIEVRE. . 
PIENE 

PLERSON Pee 
Prnarp (Marcel) 
Pinte. oe 
Pouvak . . 
POULAIN 
Porcuer . 
Porock1 . 
Potvin. . 
Pousson . . 


COUINBY . 


RABINOVITZ . 
MAWES 6°... 
REeEp . 
REGAUD. 
REMILLY 
Rémy. 
RENAUD . 
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RM ls Ve eae ea <: 
MME s 6. & 4s. SARS RA ES 


ROQUEMAURE 
Rovsset-Bertuler 
ROUvILLE (DE). 


SAENGER 


SAVARIAUD . .. . 
ScHikELE. . 
Scumipt 
ScHockAERT 
SEJOURNET 
SENCERT 


TAPENOUX. . . 


Taussic. . . 





TEOENAT .... 
THOUVENIN .. . 
TiMsit 
Torte 


TRAVERSON 
TROUSSET 
TURNESCO 


VARIOT 
VAYSSIERE 
VIGNES. . 
VINLee. : 


Warwick 
a 
WALKER 


io, ee 
Waarton. . 
Wiltitsse.‘..-. 
DILGIEMS, «5» 

Woop 


Le Gérant: F. Amrrautt. 





Paris — L. MARETHEUX, imprimeur, 1, rue Cassette. 








